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1.1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICA-
CIÓN DEL TRABAJO
1.1.1. ¿CÓMO NACE EL PROYECTO?
El escafoides representa la piedra angular de la biomecánica y 
de la estabilidad del carpo, tanto por su configuración anatómi-
ca como por su disposición espacial, al ser nexo entre ambas 
hileras. Entre el 60-80% de las fracturas de los huesos del carpo 
ocurren en él y es de suma importancia su diagnóstico precoz 
y tratamiento adecuado para evitar el riesgo de pseudoartrosis 
o no-unión1. En Estados Unidos se producen aproximadamente 
unas 345.000 fracturas de escafoides al año, de ellas entre un 
1.5% y un 3% evolucionarán hacia la pseudoartrosis a pesar de 
un tratamiento correcto2. Este porcentaje de no-unión asciende 
en fracturas desplazadas y se incrementa hasta un 100% en 
caso de no diagnosticar la fractura o si se aplica un manejo in-
adecuado.
Hoy en día, los tratamientos más aceptados ante situaciones 
de no-unión recidivantes con artrosis son las cirugías paliativas 
o de salvamento como las carpectomías proximales o las ar-
trodesis parciales o totales del carpo y/o de la muñeca. Ambas 
técnicas presentan buenos resultados en cuanto a control del 
dolor, pero llevan asociada en mayor o menor medida una al-
teración importante de la biomecánica del carpo. Esto supone 
una limitación funcional que se va a traducir en muchos casos 
en incapacidades laborales, pérdidas económicas sustanciales y 
frustración tanto de los pacientes como de los propios cirujanos.
2
Introducción
Como bien dice Irisarri en su libro “Patología del escafoides car-
piano”, el tratamiento del escafoides continúa siendo un desafío 
para el cirujano ortopeda3. Principalmente, el problema está en 
aquellas fracturas de escafoides tratadas quirúrgicamente con 
injertos, vascularizados o no, que a pesar de ello continúan sin 
consolidar originando un proceso degenerativo en el resto de 
huesos. Generalmente, en estos casos clínicos nos encontramos 
con pacientes jóvenes y activos, con fracturas muy proximales 
de escafoides donde la vascularización es precaria y donde el 
resto de alternativas quirúrgicas, que más adelante veremos, 
han fracasado.
De este modo nos planteamos: ¿En cuántas ocasiones como 
cirujanos hemos fracasado al tratar las lesiones del escafoides?, 
¿dónde está el límite en la indicación de una técnica de injer-
to vascularizado en una pseudoartrosis recalcitrante?, ¿en qué 
momento proponemos una cirugía paliativa?, ¿cuál es la edad 
ideal?... Deberíamos ser conscientes de la realidad de algunos 
de nuestros resultados y juzgar la necesidad de seguir realizan-
do cirugías paliativas donde efectivamente controlamos el dolor 
pero sacrificando la función.
En la mayoría de articulaciones del cuerpo humano está esta-
blecido el uso de la artroplastia en casos de artrosis o necrosis 
ósea con el fin de recuperar la situación articular previa, contro-
lando el dolor e intentando conservar el mayor rango articular. 
Sin embargo, a nivel de la articulación radio-escafoidea, la ciru-
gía reconstructiva deja paso a la cirugía de salvamento. En es-
tos casos, deberíamos tener una alternativa donde pudiéramos 
ofrecer al paciente muñecas más móviles, estables y sin dolor.
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Es en este punto donde nace el trabajo: ¿No seríamos capaces 
de diseñar una prótesis anatómica de escafoides estabilizada 
en un material biocompatible que nos permitiera mantener la 
biomecánica carpal y controlar el dolor?.
Iniciamos de este modo el proyecto para el diseño y validación 
cinemática de una prótesis parcial de escafoides estabilizada. 
4
Introducción
1.2. ANATOMÍA DESCRIPTIVA DEL 
CARPO
La muñeca representa una compleja articulación desde el punto 
de vista anatómico y biomecánico. Formada por 8 huesos carpa-
les, radio y cúbito distal, así como por más de 22 ligamentos, se 
ordena configurando pequeñas articulaciones interrelacionadas 
que permiten amplios rangos de movimiento de manera coordi-
nada y la transmisión de fuerzas.
A lo largo de los siguientes apartados describiremos la anatomía 
ósea y la vascularización del escafoides, principal hueso objeto 
del estudio de la tesis. Para entender la importancia del mismo 
dentro de la cinética y cinemática del carpo, es importante co-
nocer el papel de los principales ligamentos estabilizadores del 
escafoides y de los músculos que intervienen primordialmente 
en la prensión, ya que es el movimiento necesario para casi to-
das las actividades de la vida diaria.
1.2.1. HUESO ESCAFOIDES
Su nombre procede etimológicamente del griego “scaphos” o 
del latín “navis”, que significa navío por su símil con el casco de 
un barco. Representa el segundo hueso más grande del carpo 
con aproximadamente 25 mm de largo y abarca gran parte de la 
articulación mediocarpiana y de la primera hilera. Es volumino-
so, con una morfología tridimensional compleja, constituido por 
hueso esponjoso delimitado en su perímetro por hueso cortical 




En su conformación encontramos cuatro superficies articulares 
(Figura 1). La primera es la faceta para el semilunar, con forma 
de media luna casi plana que se proyecta a medial y ligeramen-
te a palmar. La faceta para el hueso grande es cóncava, larga 
y mira a medial y sutilmente a distal. La cara articular para el 
radio es convexa y se dispone en dirección proximal y lateral. La 
última faceta es la más distal y combina carillas articulares para 
el trapecio y el trapezoide. Según su morfología se clasifica esta 
última articulación en “tipo A” si la zona dorso-ulnar es ancha 
con un aspecto radio-palmar afilado; “tipo B” si el aspecto ra-
dio-palmar es redondeado; y “tipo C” si la zona dorso-ulnar es 
estrecha y el aspecto radio-palmar redondeado4. En algunos es-
pecímenes la cresta dorsal del escafoides marca el límite entre 
las dos carillas articulares del trapecio y trapezoide, siendo en 
los grado 1 no visible ni palpable, en los grado 2 no visible pero 
palpable y en los grado 3 visible y palpable4,5. 
Existen otras dos superficies óseas, dorsal y palmar, que no son 
articulares. La superficie dorsal, larga y delgada, descansa con 
la posición neutra de la muñeca transversal al eje longitudinal 
del brazo y paralela a la superficie distal del radio. En esta su-
perficie dorsal encontramos dos prominencias: 
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- La cresta dorsal ubicada proximalmente marca el lími-
te  de la faceta radial. Esta cresta dorsal oblicua presen-
ta una prominencia ósea en su terminación dorso-me-
dial  llamada dorsal apex o vértice dorsal y en el borde 
lateral una segunda prominencia llamada lateral apex of 
the ridge o vértice lateral5. Hay autores que hablan de 
una segunda cresta dorsal creada por la inserción del 
ligamento intercarpiano dorsal.
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- El surco dorsal se sitúa distal a la cresta y se extien-
de lateralmente hacía la punta del tubérculo por donde 
desfila el flexor carpi radialis (FCR). Generalmente es 
único pero existen casos de escafoides con surcos do-
bles. Ceri realiza un estudio morfológico en 200 esca-
foides de cadáveres humanos observando que el surco 
dorsal está ausente en un 25% de los especímenes ana-
lizados pudiendo incrementar el riesgo de una fractura 
de escafoides o de una inestabilidad del carpo6.
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La superficie palmar del escafoides es a nivel proximal plana. 
Distalmente encontramos el tubérculo del escafoides que mira 
hacia palmar y radial. El tubérculo constituye la porción del es-
cafoides que más varía en cuanto a talla, con límites muy impre-
cisos. Presenta una altura correlacionada con la circunferencia 
de su base, y su morfología con forma cónica o piramidal guarda 
relación con la fuerza ejercida por las inserciones del retinácu-
lo flexor y algunas fibras del músculo Abductor pollicis brevis 
(APB). Compson al examinar osteológicamente 50 piezas esca-
foideas encontró un pleomorfismo en función del desarrollo de 
los polos que le permitía clasificar en 3 tipos morfológicos: igual 
desarrollo, subdesarrollo del polo proximal o del polo distal5.  
 
Por último, diferenciamos una cintura central o istmo en la unión 
del tercio distal y medio que es cruzada por el eje longitudinal 
del escafoides. Todas estas porciones no articulares se encuen-
tran desprovistas de cartílago y en ellas se insertan las estruc-
turas capsulo-ligamentosas.
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Figura 1. Dibujos del escafoides con sus superficies y carillas articulares en todos los 
planos del espacio.
Morfométricamente, la longitud del escafoides viene definida 
por la distancia que hay entre el punto más prominente de la 
superficie articular proximal y el tubérculo. La anchura o grosor 
del escafoides se calcula generalmente en 3 zonas: a nivel dis-
tal, en la cintura y a nivel proximal. 
Anatómica y funcionalmente el escafoides actúa como elemento 
de unión entre ambas hileras del carpo. Su polo próximal se in-
terpone entre el radio y el hueso grande de tal forma que sirve 
de vehículo para la transmisión del 32 al 50% de las cargas que 
atraviesan la muñeca. A este nivel su estabilidad viene dada por 
el ligamento escafolunar. El papel del ligamento radio-escafo-lu-
nar o de Testut-Kuentz ha sido muy discutido, pues para Taleis-
nik tiene un importante papel estabilizador, mientras que otros 
autores, como Berger y Irisarri, creen que es una estructura 




En el plano sagital, el eje distal del escafoides se encuentra 
flexionado a palmar respecto a su zona proximal entre 31.9º 
+/- 5.3º, y ante una fractura no consolidada la flexión aumen-
ta9. Hay otros autores que orientan su eje mayor a palmar con 
una flexión volar de 45º en el plano sagital10-12. En el plano coro-
nal, el polo distal del escafoides presenta una desviación a radial 
de 40.4º +/-2.9º9. 
Respecto a su vascularización, el escafoides posee dos fuentes 
principales que acceden a través de los forámenes de la cara 
dorsal y anterolateral palmar, en relación directa con sus inser-
ciones ligamentosas y capsulares de las zonas no cubiertas por 
cartílago.
La vascularización dorsal depende de la arteria dorsal del es-
cafoides rama de la arteria radial profunda (Figura 2). Estos 
troncos vasculares penetran por los forámenes de la cresta y 
del surco dorsal dando el 80% de la irrigación del escafoides, 
principalmente para el cuerpo y el polo proximal, pero también 
a la porción distal en el 66% de los casos13. Sin embargo, se 
han encontrado variaciones en los diferentes patrones de vas-
cularización dorsal: en un 70% los vasos son ramas directas de 
la arteria radial, en un 23% la rama dorsal tiene su origen de la 
anastomosis con la intercarpiana dorsal y en un 7% la vasculari-
zación viene de vasos de la radial y de la arteria intercarpiana14.
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Figura 2. Vascularización dorsal del escafoides dependiente de la arteria radial que pe-
netra por los forámenes de la cresta y surco dorsal.
La vascularización palmar depende de vasos cortos que en la 
mayoría de investigaciones emergen de la arteria radial a nivel 
de la articulación radio-escafoidea o de la arteria radial superfi-
cial y forma el grupo vascular anterolateral con ramas escafoi-
deas palmares que penetran por el tubérculo distal junto con la 
inserción del ligamento colateral del carpo dando del 20 al 30% 
de la vascularización del hueso, toda localizada en el polo dis-
tal15. Hay que tener en cuenta que no suelen constar anastomo-
sis entre los vasos que irrigan el tubérculo y las ramas dorsales. 
En relación a la vascularización del polo proximal existe con-
troversia entre diferentes autores a pesar de todos los estudios 
realizados. Un grupo defiende la vascularización intraósea con 
ramas que se subdividen, mientras que otros muestran la exis-
tencia de vasos específicos que penetran a través del ligamento 
escafolunar y del ligamento radio-escafo-lunar. Sin embargo, 
todos destacan y coindicen en la escasa vascularización del polo
10
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proximal en comparación con los dos tercios distales. Oblet y 
Halbstein demostraron que tras una fractura del tercio medio 
del escafoides el 40% de sus especímenes tenían una interrup-
ción significativa del flujo sanguíneo, mientras que el 59% una 
interrupción parcial, sobre todo a nivel del polo proximal irriga-
do esencialmente mediante vascularización intraósea, aumen-
tando el riesgo de pseudoartrosis o necrosis avascular16.
Es necesario conocer la vascularización a la hora de tratar la 
patología escafoidea y en caso de intervención al realizar un 
abordaje. Por ejemplo, con un abordaje volar disminuyen las 
posibilidades de producir una necrosis del polo proximal. Aún 
así, no existe un abordaje seguro para el escafoides, recomen-
dando en el abordaje dorsal nunca realizar una disección distal 
a la cintura11,17. 
1.2.2. LIGAMENTOS DEL CARPO
La cápsula articular de la muñeca se encuentra reforzada dor-
sal y volarmente por ligamentos. Taleisnik, los clasificó en dos 
grupos: intrínsecos, con origen e inserción dentro del carpo y 
extrínsecos, si conectan los huesos del antebrazo con el car-
po8. Los ligamentos extrínsecos son más elásticos y con mayor 
resistencia a la tracción, dentro de ellos los ligamentos volares 
son estructuras mucho más fuertes que los dorsales, y siempre, 
ante una lesión deben ser reparados o reconstruidos para pro-
porcionar una buena estabilidad. 
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En la actualidad, la clasificación más utilizada es la de Berger¹⁸, 
quien además de proponer las clasificaciones clásicas según la 
localización (dorsal o palmar) o según su división (intrínsecos o 
extrínsecos), propone una clasificación donde su nomenclatura 
se basa en la localización de los ligamentos en el carpo y en las 
articulaciones que abarca, asumiendo que todo ligamento eng-
loba como mínimo una articulación. 
A continuación, describiremos solamente aquellos ligamentos, 
volares y dorsales, que juegan un papel fundamental en la es-
tabilidad y cinemática del escafoides, considerando además que 
son de relevancia para el desarrollo de nuestro trabajo.
   - Ligamento radio-escafo-grande palmar es uno de los 4 li-
gamentos volares radiocarpianos. Representa el ligamento más 
importante con un papel estabilizador ya que actúa como punto 
de apoyo para que el escafoides pivote durante los movimientos 
de la muñeca, evitando desplazamientos excesivos rotacionales 
ante una pronación del antebrazo, una desviación radial o cu-
bital o ante movimientos de flexo-extensión15. Se origina desde 
la foseta escafoidea a nivel de la estiloides radial y pasa radial 
al escafoides y al grande, terminando con haces de fibras para 
la parte lateral de la cintura del escafoides, el borde proximal 
del tubérculo del escafoides y la superficie palmar del hueso 
grande. Sin embargo, Taleisnik cree que no llega a insertarse 
en el escafoides, sino que produce una fibrosis en sus zonas de 
contacto8. Tiene una longitud de 22 a 26 mm, una resistencia 
a la rotura de 150 Newtons (N) y sus fibras se interdigitan con 
ligamentos próximos, principalmente con el ligamento pirami-
do-grande y con el escafo-grande palmar7,19.
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Esta interdigitación es conocida como el ligamento arqueado 
distal, ligamento deltoideo, ligamento palmar en V o ligamento 
oblicuo de Weibrecht, uno de los principales estabilizadores de 
la hilera distal (Figura 3).
   - El ligamento colateral radial o radio-escafoideo es la 
estructura más radial del carpo, laxo con la posición neutra de 
la muñeca pero se tensa con la extensión y desviación radial 
mientras que con la desviación cubital adopta una dirección lon-
gitudinal. Originado en el tercio externo del radio se dirige obli-
cuamente hacia la tuberosidad del escafoides. Hay autores que 
lo describen como un ligamento mientras que otros lo definen 
como parte del ligamento radio-escafo-grande o como un en-
grosamiento capsular, pues parte de sus fibras llegan hasta el 
piso de la vaina del FCR, al retináculo flexor de la muñeca y al 
ligamento escafo-trapezoideo. Es un ligamento inconstante que 
aporta estabilidad al escafoides con un grosor que oscila entre 
los 0.7-0.8 mm15.
A nivel mediocarpal palmar destacamos el ligamento escafo-tra-
pecio-trapezoide palmar. Tiene su origen en el tubérculo del 
escafoides y se divide en forma de “V” para insertarse en el tra-
pecio y en el trapezoide creando un sistema casi fijo que permite 
muy poca movilidad. El fascículo cubital se sitúa radial al FCR para 
insertarse en la cresta del trapezoide. Mientras que el fascículo 
radial es más superficial y delgado que el cubital y va a insertarse 
al aspecto radial del trapecio. Ambos fascículos forman un plano 
paralelo a la articulación trapecio-trapezoide. Hay autores que 
hablan de un complejo ligamentoso escafo-trapezoidal formado 
por 4 componentes: el ligamento escafo-trapecio-trapezoide,
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la cápsula dorsal y volar y las expansiones que forman parte del 
ligamento escafo-grande palmar4,. Existe un aspecto dorsal de 
este ligamento que se abre en forma de abanico conectando la 
tuberosidad lateral del trapecio con fibras verticales y el aspecto 
dorsal del trapezoide mediante fibras oblicuas20. Es muy resis-
tente, soportando valores de 150 N antes de romperse y puede 
elongarse hasta un 275%21.
Se ha demostrado que junto con el intercarpiano dorsal, es el 
principal estabilizador de la hilera proximal22. Además, conjun-
tamente al ligamento radio-escafo-grande es un estabilizador 
secundario de la articulación escafo-semilunar, donde princi-
palmente estabiliza el polo distal del escafoides en la flexión y 
desviación radial. En disociaciones estáticas escafo-semilunares 
postraumáticas se ha encontrado el fascículo palmar elongado, 
al ser el único ligamento que se mantiene como estabilizador del 
escafoides previniendo la flexión palmar15,23. De hecho, ante una 
sección aislada del ligamento escafolunar en cadáveres nunca 
se produce una disociación escafo-semilunar, ya que el esca-
foides se mantiene en su foseta radial gracias a la integridad 
del ligamento escafo-trapecio-trapezoideo. Solo en casos donde 
también se seccione el ligamento escafo-trapecio-trapezoideo 
se produce la disociación al flexionarse el escafoides y por tanto 
desplazarse a la porción dorsal de la faceta radial22,24. Por últi-
mo, destacar que existe una correlación directa entre roturas 




  - El ligamento escafo-grande palmar va como su propio 
nombre indica desde el escafoides, cerca del tubérculo, hacia la 
mitad radial del hueso grande. Está considerado un importante 
estabilizador de la articulación mediocarpiana y lanza expansio-
nes al ligamento escafo-trapecio-trapezoideo21.
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Figura 3. Visión palmar de los ligamentos radiocarpales palmares, cubitocarpales pal-
mares, mediocarpales palmares e interóseos palmares:
1. Lig. Radio-escafoideo; 2. Lig. Radio-escafo-grande; 3. Lig. Radio-lunar largo; 4. Lig. 
Radio-escafo-semilunar; 5. Lig. Radio-lunar corto; 6. Lig. Cubito-semilunar; 7. Lig. Cubi-
to-piramidal; 8. Lig. Cubito-grande; 9. Lig. Escafo-trapecio-trapezoideo; 10. Lig. Pirami-
do-grande y piramido-ganchoso; 11. Lig. Escafo-grande palmar; 12. Lig. Luno-piramidal 
porción palmar; 13. Lig. Escafo-semilunar porción palmar; 14. Lig. Grande-ganchoso; 
15. Lig. Grande-trapezoideo.
Históricamente, se piensa que los ligamentos radiocarpianos 
dorsales e intercarpianos dorsales son más débiles que el siste-
ma volar (Figura 4)25. Sin embargo, en estudios recientes se ha 
demostrado que la acción conjunta de estos ligamentos como 
una unidad funcional les otorga mayor estabilidad y capacidad 
móvil al carpo que si se tratara de un ligamento unifascicular25,26.
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   - El ligamento radio-carpiano dorsal o radio-piramidal 
se origina en el borde dorso-cubital del radio y se dirige obli-
cuamente hacia el piramidal. Este ligamento es el responsable 
del mantenimiento del semilunar en aposición con el radio pero
también funciona como estabilizador y pronador del carpo. Se 
ha estudiado que una disrupción del mismo lleva a una deformi-
dad en Volar Intercalated Segment inestability (VISI). Además, 
es el responsable de la mayoría de las fracturas-arrancamiento 
del piramidal pues tiene una resistencia a la rotura de 240 N7.
Existen dos ligamentos dorsales intercarpales o mediocarpales, 
aunque existen publicaciones que hablan de ellos como dos fas-
cículos fácilmente diferenciables (Figura 4)15:
   - El ligamento escafo-piramidal dorsal que va desde la 
cintura dorsal del escafoides a insertarse a la superficie dorsal 
del piramidal, dejando fibras en el semilunar. 
   - El ligamento intercarpiano dorsal que se origina en el 
dorso del hueso piramidal y se dirige a radial hasta insertarse 
en la superficie dorsal del trapecio, trapezoide y con una por-
ción más gruesa al escafoides y al semilunar27. Se considera 
un ligamento extracapsular que refuerza los ligamentos intrín-
secos dorsales escafolunar y lunopiramidal creando un rodete 
dorsal estabilizador a modo de labrum carpiano para la cabeza 
del hueso grande26. A nivel del piramidal converge con el liga-
mento radio-carpiano dorsal, para formar una “V” ligamentosa 
que proporciona estabilidad dorsal. Tiene una gran inervación y 
una resistencia a la rotura de 162.3 N7.
Introducción
Tanto el ligamento radio-carpiano dorsal como el intercarpiano 
dorsal representan los elementos de referencia principales para 
la capsulotomía dorsal descrita por Berger y Bishop²⁸.
Figura 4. Visión dorsal de los ligamentos radiocarpales dorsales, mediocarpales dorsa-
les e interóseos proximales y distales dorsales:
1. Lig. Radio-carpiano-dorsal; 2. Lig. Escafo-piramidal dorsal; 3. Lig. Intercarpiano dor-
sal; 4. Lig. Escafo-semilunar porción dorsal; 5. Lig. Luno-piramidal porción dorsal; 6. 
Lig. Grande-trapezoideo; 7. Lig. Grande-ganchoso. 
Encontramos dos ligamentos interóseos en la primera hilera del 
carpo llamados escafolunar y lunopiramidal.
   - El ligamento interóseo escafolunar tiene forma de C y 
esta formado por 3 porciones: un ligamento dorsal, uno pal-
mar y una membrana fibrocartilaginosa proximal, que separa 
el espacio mediocarpiano del radiocarpiano. El ligamento está 
rodeado por sinovial, lo que explica su poca capacidad reparati-
va en caso de lesión. Dorsalmente el ligamento tiene forma tra-
pezoidea y está formado por una densa y gruesa capa de fibras 
de colágeno que van orientadas de manera transversa desde el 
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asta dorsal del semilunar a la región dorsal del polo proximal del 
escafoides. Proximalmente se combina con la membrana de la 
zona dorsal y distalmente se une con el ligamento intercarpia-
no dorsal. Esta porción dorsal del ligamento mide 2-4 mm de 
espesor, 3-5 mm de longitud y 6 mm de ancho  con una resis-
tencia a la rotura de 260 N, considerándose la parte más fuerte 
y gruesa del ligamento23. La porción proximal está compuesta 
por fibrocartílago con pocos haces de colágeno y ninguna ter-
minación neurovascular. Esta porción tiene 1 mm de espesor, 4 
mm de longitud, 11 mm de ancho siendo la parte más débil del 
ligamento con una resistencia a la rotura de 63 N. Por último, 
la porción volar está formada por fibras de colágeno más largas 
y delgadas, dispuestas oblicuamente para permitir una rotación 
sagital del escafoides respecto al semilunar. Tiene un espesor de 
1-2 mm, una longitud de 3-5 mm, una anchura entre 4 y 7 mm 
con una resistencia total a la rotura de 118 N21,29,30. El complejo 
escafo-lunar, junto con el ligamento intercarpiano dorsal y el ra-
dio-carpiano dorsal están altamente inervados con gran número 
de mecanorreceptores, por lo que además de una función me-
cánica, juegan un papel neurosensorial enviando información 
aferente de forma continuada31. 
Este ligamento es el estabilizador principal de la articulación 
escafo-semilunar. Además, existen estabilizadores secunda-
rios volares (ligamento escafo-trapecio-trapezoideo y radio-es-
cafo-grande) y dorsales (ligamento intercarpiano dorsal y ra-
dio-piramidal). Por último, tendremos estabilizadores dinámicos 
como son los músculos supinadores que tienden a coaptar el 
espacio escafo-semilunar23,31,32.  Ante una rotura del ligamento 
escafolunar encontraremos una inestabilidad con flexión del
18
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escafoides, subluxación dorsal del polo proximal del escafoides, 
extensión del semilunar, traslación dorsal del hueso grande, di-
vergencia escafolunar y colapso carpiano33-36. El curso natural 
de una muñeca escafolunar completamente disociada es a la 
artrosis y colapso pues se altera la transmisión de las fuerzas.
1.2.3. MÚSCULOS DEL ANTEBRAZO
Los músculos del antebrazo encargados de mover la muñeca y 
que intervienen en el agarre de un objeto en posición neutra son 
el extensor carpi radialis longus (ECRL), extensor carpi radialis 
brevis (ECRB), extensor carpi ulnaris (ECU), flexor carpi radialis 
(FCR), flexor carpi ulnaris (FCU), abductor pollicis longus (APL) 
y el no siempre presente palmaris longus (PL)37,38. Estos múscu-
los actuarán como motores principales, pues su acción conjunta 
con la musculatura intrínseca de la mano y con los tendones de 
los músculos flexores y extensores de los dedos permite el mo-
vimiento del carpo.
Ninguno de los músculos que nombramos tienen inserciones en 
la hilera proximal, y en la distal únicamente encontramos la in-
serción del FCU. De manera que los movimientos se transmiten 
desde la articulación carpometacarpiana a la hilera distal del 





1.2.3.1.1. Flexor carpi radialis o palmar mayor
Se origina en el epicóndilo medial y desde aquí forma un múscu-
lo fusiforme y aplanado que continúa con un largo tendón el cual 
se introduce por un canal lateral propio en el túnel carpiano has-
ta la base del segundo metacarpo, pudiendo dar expansiones a 
la base del tercer metacarpiano y trapecio. Principalmente actúa 
como flexor de la mano. Además, ante una carga aislada actúa 
como estabilizador en los movimientos con pronación la hilera 
distal y del piramidal, pero provocando como veremos supina-
ción del escafoides. En 1994, Jantea ya planteó que el FCR era 
un estabilizador dinámico del escafoides pues el músculo utiliza 
el polo distal del escafoides como polea de reflexión, y por tanto 
su contracción provocaría la extensión del escafoides39. Sin em-
bargo, en un estudio experimental llevado a cabo por Salvá-Coll 
años después vieron que el FCR siempre flexionaba y supinaba 
el escafoides por su localización medial a la tuberosidad, a la 
vez que pronaba al piramidal independientemente de la posición 
de la muñeca40. Así, el FCR disminuye la tensión longitudinal 
del ligamento escafolunar, siendo útil la rehabilitación de este 
músculo en las lesiones del ligamento escafolunar con inestabi-
lidades predinámicas o dinámicas31.
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1.2.3.1.2. Flexor carpi ulnaris o flexor cubital del carpo
Presenta dos cabezas proximales, una cabeza humeral que nace 
en el borde inferior del epicóndilo medial y otra cabeza cubital 
desde en el borde medial del olécranon, apófisis coronoides y en 
los dos tercios superiores del borde posterior del cúbito. Ambas 
se unen por medio de un arco fibroso y descienden por el borde 
cubital del antebrazo formando un músculo ancho y grueso que 
termina por medio de un tendón muy fuerte en el pisiforme dan-
do expansiones para el ganchoso y formando así parte del liga-
mento piso-ganchoso y piso-metacarpiano que va a la base del 
4º y 5º metacarpiano. Es flexor y aductor de la mano, provoca 
supinación de la hilera proximal y es el músculo más potente 
que cruza la muñeca.





1.2.3.2.1. Extensor carpi ulnaris o extensor cubital de la 
muñeca
Se inserta a nivel proximal en el epicóndilo lateral y borde poste-
rior del cúbito, desciende oblicuamente como un músculo alar-
gado y fusiforme que a nivel de la muñeca forma un tendón el 
cual se introduce en la sexta corredera osteofibrosa terminando 
en la base del 5º metacarpiano. A nivel de la muñeca tiene fun-
ción extensora y aductor de la mano, pero además genera un 
momento de pronación de la hilera distal y proximal teniendo un 
efecto perjudicial sobre la articulación escafolunar pero siendo 
protector si hay lesión del lunopiramidal31. Por último, forma 
parte del complejo del fibrocartílago triangular del carpo donde 
se le atribuye función de estabilización de la articulación radio-
cubital distal15.
1.2.3.2.2. Extensor carpi radialis longus y brevis o exten-
sores radiales del carpo largo y corto 
Son dos músculos aplanados que nacen en el borde anterolate-
ral del húmero, descienden hacia la parte media del antebrazo 
donde forman su tendón que se introduce por la segunda co-
rredera extensora, la cual actúa como polea. Existen múltiples 
conexiones entre ambos tendones. El ECRL va a insertarse a la 
base del 2º metacarpiano, mientras que el ECRB se dirige a la 
base del 3er metacarpiano. Ambos son extensores de la muñeca 
pero debido a su posición tienen efecto supinador de la medio-
carpiana con desviación radial de la muñeca.
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1.2.3.2.3. Abductor pollicis longus o abductor largo del 
pulgar
Es el músculo más voluminoso del plano profundo del antebra-
zo. Nace en la cara dorsal de cúbito, radio y de la membrana in-
terósea, desciende desde dorsal hacia la cara lateral del radio y 
cruza los tendones del ECR para entrar en la primera corredera 
extensora hasta insertarse en la base del primer metacarpiano. 
Ocasionalmente, da haces hacia la fascia tenar. Tiene función 
abductora sobre el primer dedo pero además ejerce efecto supi-
nador en la mediocarpiana.




1.3. BIOMECÁNICA DEL CARPO
La muñeca y específicamente los huesos del carpo, forman un 
conjunto articular sometidos a importantes fuerzas de compre-
sión, cizallamiento y torsión. La estabilidad viene dada por su 
morfología, sus estructuras capsulo-ligamentosas y sus múscu-
los. Pero además, existe un control neuromuscular asociado con 
mecanorreceptores en los ligamentos que permiten mantener la 
cinemática normal entre los huesos cuando fallan los estabiliza-
dores primarios31. 
1.3.1. EVOLUCIÓN DE LOS ESTUDIOS BIOMECÁ-
NICOS 
La biomecánica del carpo ha sido estudiada desde hace más de 
150 años, estando sus estudios íntimamente ligados a los avan-
ces tecnológicos. Los primeros ensayos se realizan mediante 
visión directa en especímenes frescos y a partir de 1896, con el 
descubrimiento de la radiografía comienza a evaluarse el com-
portamiento de los huesos del carpo bajo escopia41. De esta 
manera se formulan las diferentes teorías sobre la cinemática 
carpal al trabajar como columnas ante la desviación radial y 




Figura 7. Teorías del movimiento carpal: A. Teoría de las columnas de Taleisnik; B. Teo-
ría de la fila; C. Teoría del segmento intercalado; D. Teoría del anillo oval.
Con el progreso tecnológico se desarrollan diferentes sistemas 
de medición de movimiento y orientación, pasando de la medi-
ción estática con goniómetro a los sistemas FASTRAK® in vitro 
que permiten valorar la relación entre los distintos huesos con 
un error de 0.1º en las angulaciones y de 0.5 mm en las trasla-
ciones42. Son sistemas precisos con los que se pueden recrear 
lesiones en los distintos ligamentos y estudiarlas pero por el 
contrario, no se pueden aplicar en pacientes vivos al ser méto-
dos invasivos.
A la par evolucionan los sistemas de medición por imagen in 
vivo con reconstrucciones de tomografía computerizada (TC) y 
campos magnéticos para evaluar los seis ejes del movimiento 
con una exactitud de 0.5 mm y 0.5º38,43,45. Como ventajas son 
sistemas precisos y accesibles pero continúan realizando medi-
ciones estáticas en varias posiciones del movimiento y además 
hay que radiar a voluntarios sanos46. Recientemente, los escá-
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res dinámicos en 4 dimensiones o la resonancia magnética (RM) 
permiten evaluar dinámicamente y de manera precisa el com-
portamiento individual de los huesos del carpo en un gran es-
pectro de grados de movimiento teniendo también en cuenta el 
efecto de la histéresis47.
1.3.2. CINEMÁTICA DEL CARPO
La cinemática hace referencia al movimiento global de la muñe-
ca y al movimiento relativo de los huesos entre sí. Incluye tres 
ejes principales de movimiento48 (Tabla 1):
Tabla 1. Descripción de los grados de movimiento de la muñeca según Crisco
1.3.2.1. Comportamiento cinemático de los huesos 
del carpo
La hilera distal del carpo es muy rígida y puede considerarse 
una unidad funcional con un movimiento casi constante. Por 
este motivo con la contracción muscular se genera un momento
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rotacional que comienza en la hilera distal del carpo, fuerte-
mente unida a los metacarpos por conexiones ligamentosas. 
Posteriormente, cuando la tensión aumenta en la articulación 
mediocarpiana se provoca el movimiento de la hilera proximal. 
A diferencia de la fila distal, la hilera proximal es menos rígida 
con variaciones entre sus huesos a pesar de existir un movi-
miento sinérgico. Por ejemplo, en un plano sagital al pasar de 
una posición neutra a una flexión de 60º, el escafoides se flexio-
na aproximadamente el 70% de la cantidad flexionada, mien-
tras que el semilunar se flexiona un 45-46% de la cantidad del 
hueso grande. La interpretación de esto es que más de la mitad 
de la flexión ocurre en la mediocarpiana, quedando el 35-45% 
en la radiocarpiana44,49,50. En el caso de realizar una extensión 
de 60º el escafoides se extiende sincrónicamente con el hue-
so grande mientras que el semilunar se extiende el 65% de la 
extensión radio-grande. Esto significa que durante la extensión 
de 60º el mayor movimiento ocurre en la articulación radio-
carpiana50. Con la desviación radio-cubital en el plano coronal 
el movimiento se realiza principalmente en la mediocarpiana 
donde los tres huesos de la hilera proximal se mueven sinérgi-
camente desde flexión en la desviación radial a extensión en la 
desviación cubital pero con diferentes grados de movimiento43. 
Por ejemplo, el escafoides con una desviación cubital de 20º 
se extiende 13-20º mientras que con la desviación radial se 
flexiona 11-15º. El semilunar y el piramidal realizan el mismo 
movimiento pero con menor rango articular49. Adicionalmente, 
con la flexo-extensión está asociado un leve movimiento esca-
foideo de prono-supinación (media 1.9º ± 2.8º) y de desviación 
radio-cubital (media de 1.7º ± 3.1º)41,51.
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Así pues, en una muñeca sana el escafoides, semilunar y pira-
midal rotan conjuntamente gracias a sus potentes ligamentos 
intrínsecos. Cuando la mano se flexiona las fuerzas a través de 
la hilera distal llevan al escafoides a la flexión y el semilunar 
se flexiona pasivamente en la misma dirección si permanece 
intacto el ligamento escafolunar, a pesar de que el piramidal 
esté produciendo un momento en extensión pues la flexión del 
escafoides domina sobre el resto52. Durante la extensión gracias 
a la tensión del ligamento radio-escafo-grande y del escafo-tra-
pecio-trapezoide palmar el segmento intercalado rota como una 
unidad. Sin embargo, como hemos analizado anteriormente 
existe un movimiento multiplanar con diferentes grados de fle-
xo-extensión pues cada ligamento interóseo es diferente53. 
Actualmente se ha añadido el movimiento de lanzar dardos 
o lanzador de dardos o “dart-throwing motion” (DTM) 
donde existe un movimiento simultáneo que va desde la desvia-
ción radial con extensión hasta la desviación cubital y flexión. 
La tendencia del escafoides y semilunar de extenderse con la 
desviación cubital es equilibrada por la tendencia a la flexión 
con la flexión del muñeca, resultando mínima la rotación entre 
escafoides y semilunar4,37,41. Werner demuestra in vivo gracias 
a la TC que el movimiento del escafoides y del semilunar en un 
plano oblicuo de 45º y 37º respectivamente es de 0º, demos-
trando así que existe un eje mecánico, movimiento puro de lan-
zar dardos, que intercepta el plano sagital y coronal a nivel de 
la mediocarpiana37. Sin embargo, en las actividades de la vida 
diaria existe una diferencia en el escafoides y en el semilunar de 
± 10º, paralela al eje anterior que se corresponde con el movi-
miento funcional de lanzar dardos41.
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1.3.3. CINÉTICA DEL CARPO
La cinética hace referencia a la transmisión de cargas a través 
de la muñeca. En una mano sana existe un complejo balance 
entre las fuerzas externas aplicadas, las superficies articulares 
y las propiedades de contracción de los ligamentos y músculos. 
Estudios sobre la transmisión de fuerzas han demostrado que la 
fuerza de compresión de la articulación carpo-metacarpiana es 
de 1.5 a 4.2 veces mayor a la fuerza aplicada29. De hecho, ante 
cargas máximas, resultado de fuerzas externas o de la contrac-
ción muscular, la fuerza total generada en los metacarpos pasa 
a la hilera distal aumentando hasta diez veces los valores inicia-
les de la fuerza aplicada54. Por ello, si tenemos en cuenta que la 
fuerza de agarre máxima es de 31 kg de media en las mujeres 
y de 52 kg de media en los hombres, podemos estimar que la 
muñeca puede soportar hasta 310 kg en mujeres y 520 kg en 
los varones. 
Cuando se aplique una carga la transmisión depende de varios 
factores como son: la magnitud, la dirección, el punto de apli-
cación, la orientación ósea en el momento de la aplicación de la 
fuerza, la forma de las superficies articulares, las propiedades 
elásticas de los ligamentos, etc.29.
Los métodos más empleados para el estudio cinético en cadá-
ver de las pequeñas articulaciones han sido las células de carga 
y los sistemas Fuji film. Actualmente, se aplican los sensores 
intrarticulares de presión en voluntarios sanos23,37,55. En la si-
guiente tabla se recogen las zonas de transmisión de cargas con 
los diferentes sistemas (Tabla 2):
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Tabla 2. Sistemas de medición y transmisión de cargas
Toda la transferencia de cargas se verá alterada si existe una 
inestabilidad, pues cambian las superficies de contacto, las pre-
siones y el centro de rotación, conduciendo a un desgaste arti-
cular con cambios degenerativos subsecuentes.
1.3.3.1. Posición de los huesos del carpo al aplicar 
fuerzas
La hilera distal del carpo al recibir una carga axial desde una 
posición neutra sufre una rotación en forma de pronación ejer-
ciendo una compresión sobre la hilera proximal. Este fenómeno
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se transmite al escafoides a través del ligamento escafo-grande 
palmar y del ligamento escafo-trapecio-trapezoideo palmar, que 
debido a su posición oblicua respecto al eje del antebrazo tiende 
a rotar en flexión y pronación8,56. Este momento se transfiere 
ahora al semilunar y al piramidal por los ligamentos interóseos 
proximales. Sin embargo, no se produce su flexión porque la 
fuerza es contrarrestada por la integridad y acción conjunta de 
los ligamentos que actúan como estabilizadores secundarios 
(ligamento intercarpiano dorsal, ligamento escafo-trapecio-tra-
pezoideo dorsal, ligamento escafo-grande dorsal y el complejo 
ligamentoso palmar piramido-ganchoso-hueso grande)31. Ante 
una lesión de estos estabilizadores mediocarpianos, la fuerza 
del escafoides predomina sobre la hilera proximal produciendo 
una flexión anómala de dicha fila que conducirá al colapso y a 
una inestabilidad conocida como VISI. Sin embargo, si el liga-
mento escafolunar está completamente roto el escafoides pier-
de su estabilización aportada por el resto de huesos del carpo y 
tiende a colapsarse con una actitud anormal en flexión y prona-
ción, mientras que el semilunar y el piramidal bajo la fuerza del 
ligamento lunopiramidal, ligamento intercapiano dorsal y el ra-
dio-carpiano dorsal adoptarán una actitud anormal en extensión 
conocida como Dorsal Intercalated Segment Inestability (DISI). 
Se ha visto que si existe integridad de los ligamentos interóseos 
proximales la diferencia de fuerza de rotación angular genera un 
aumento de las fuerzas de coaptación intercarpiana y que ante 
una lesión de los estabilizadores mediales, el fascículo palmar 
del ligamento escafo-trapecio-trapezoideo actúa como único es-
tabilizador del polo distal del escafoides en la flexión y conse-
cuencia de ello sufre una elongación. 
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Este concepto es algo más complejo, pues a las cargas axiales 
producidas en posición neutra se añaden las cargas generadas 
por los principales músculos motores de la muñeca (APL, ECRB, 
ECRL, FCU y ECU). La contracción de este grupo muscular ge-
nera un momento de supinación en la hilera distal, contrario 
al movimiento de pronación que se produce con la carga axial 
externa. Además, la acción aislada de cada músculo tiene un 
efecto individual sobre el movimiento de los huesos del carpo. 
Por ejemplo el FCU, el APL y el ECR tienden a supinar las hileras, 
mientras que el ECU y el FCR son pronadores. La carga aislada 
del ECU prona la hilera proximal y distal. Sin embargo, la carga 
aislada del FCR supina el escafoides por su localización medial 
a la tuberosidad del escafoides pero prona la hilera distal y el 
piramidal por su inserción en la base del segundo metacarpiano, 
volar y radial respecto al eje central del carpo31. 
1.3.4. PROPIOCEPCIÓN Y CONTROL NEUROMUS-
CULAR DEL CARPO
El término propiocepción engloba la sensación de posición está-
tica, la posición dinámica y por último, el control neuromuscular 
de las articulaciones que representa la respuesta anticipatoria 
de los músculos alrededor de una articulación para mantener su 
congruencia articular31. Por ejemplo, ante una posible lesión del 
escafolunar, se genera una respuesta muscular inmediata don-
de los músculos supinadores (APL, ECR y FCU) y aisladamente 
el FCR mantienen el espacio escafolunar comprimido y estabi-
lizado. Por ello, existen pacientes con hallazgos radiológicos o 
artroscópicos de lesión que no asocian clínica31.
32
Introducción
Es importante destacar en este punto del trabajo, de cara a 
nuestro abordaje con capsulotomía dorsal de base radial, la 
controversia existente sobre si la denervación parcial o total del 
carpo sobre el nervio interóseo posterior (NIP) puede influir en 
la propiocepción28. Autores como Lluch o Hagert creen que una 
desensibilización del NIP, que inerva la porción dorsal del liga-
mento escafolunar, produce una reducción de los reflejos pro-
tectores, por ello creen que debería estar prohibido realizarla de 
manera rutinaria en una intervención quirúrgica de muñeca31,57. 
Otra línea presente son los defensores de realizar una ablación 
del NIP, pues formulan que la inervación principal del ligamento 
escafolunar viene del nervio interóseo anterior y dejar el NIP 
solo puede ser fuente de dolor58,59.
33
P. Gómez Barbero
1.4. ESTADO ACTUAL DE LAS TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS DE LA PATOLOGÍA ES-
CAFOIDEA 
1.4.1. CIRUGÍA PRIMARIA DE LA FRACTURA DE 
ESCAFOIDES
Para poder entender el manejo de las lesiones crónicas del esca-
foides es importante entender la patología primaria del mismo. 
Las fracturas del escafoides ocupan el 11% de las fracturas de 
la mano y el 80% de las fracturas del carpo60. En el 70% de 
los pacientes la fractura se localiza a nivel del tercio medio, en 
la llamada cintura escafoidea, mientras que el 20% afectan al 
polo proximal y solo el 10% al tercio distal11,60. Precisamos de 
un diagnóstico exacto mediante pruebas de imagen superiores 
como la TC para poder clasificar y tratar la lesión pues se consi-
dera que el 100% de las fracturas no tratadas evolucionan a una 
artrosis, existiendo una degeneración más rápida cuanto mayor 
es el desplazamiento o angulación de la fractura (Figura 8)61-63.
Figura 8. Clasificación de Herbert 
y Fisher modificada por Krimmer:
Tipo A: Fractura estable. A1: Frac-
tura del tubérculo, A2: Fractura 
no desplazada de la cintura. Tipo 
B: Fractura inestable B1: Fractura 
distal oblícua, B2: Fractura com-
pleta y desplazada de la cintura, 
B3: Fractura del polo proximal 
B4: Fractura con dislocación tran-
sescafo-perilunar. Tipo C: Retardo 
de consolidación. Tipo D: Pseu-
doartrosis establecida. D1: Unión 





Según el patrón de fractura se identifican aquellas con indica-
ción quirúrgica de acuerdo con su inestabilidad y su pronóstico 
hacia el retraso de consolidación o pseudoartrosis (Tabla 3). 
Por ejemplo, las fracturas clasificadas como tipo A son siempre 
estables (poco desplazadas, baja conminución y sin inestabili-
dades del carpo) y pueden ser manejadas conservadoramente, 
mientras que las tipo B son inestables (fracturas conminutas 
desplazadas con alto riesgo de pseudoartrosis) y deben ser tra-
tadas quirúrgicamente. Así mismo, las fracturas del polo proxi-
mal, zona con una precaria vascularización y donde se inserta el 
ligamento escafolunar, deben ser manejadas quirúrgicamente al 
ser potencialmente desestabilizadoras con alto riesgo de pseu-
doartrosis64.
Tabla 3. Tratamiento de las fracturas de escafoides
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1.4.2. CIRUGÍA DE RESCATE: PSEUDOARTROSIS
1.4.2.1. Concepto de pseudoartrosis de escafoides
La pseudoartrosis de escafoides se define como la falta de con-
solidación clínica y radiológica de una fractura tras 8-9 meses 
de haberse producido, siendo imposible la consolidación de la 
misma sin actuar quirúrgicamente1. Es importante diferenciarlo 
del concepto de retardo de consolidación donde la fractura con-
solida más lentamente pero antes de los 6 meses29.
La no-unión del escafoides o pseudoartrosis representa un de-
safío para el cirujano donde el manejo quirúrgico es preciso 
para evitar el progreso de una artrosis y colapso del carpo. La 
tasa de pseudoartrosis va desde un 12% aproximadamente se-
gún Kawamura hasta tasas del 30% según Larson1,68. La inci-
dencia de pseudoartrosis aumenta a medida que se incrementa 
el grado de desplazamiento de la fractura llegando a tasas del 
55% en caso de fracturas inestables11. Además, existen patro-
nes de fractura y localizaciones de la misma que nos permiten 
predecir una alteración biomecánica con tasas elevadas de no-
unión, como por ejemplo las fracturas a nivel del ápex dorsal o 
distales a este69.
El objetivo del tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides 
es la reparación mediante la restauración de su forma preser-
vando sus conexiones ligamentosas.
Introducción
1.4.2.2. Tratamiento no quirúrgico de la pseudoar-
trosis de escafoides 
 
Los tratamientos no quirúrgicos incluyen la estimulación ósea 
mediante ultrasonidos o eléctrica en combinación con la inmo-
vilización con férula durante más tiempo. Otra alternativa es 
la denervación completa o parcial mediante neurectomías del 
nervio interóseo posterior70. En la actualidad, únicamente está 
indicado este tratamiento en pacientes donde esté totalmente 
contraindicada la cirugía1.
1.4.2.3. Tratamiento quirúrgico de la pseudoartrosis 
de escafoides
Generalmente en las pseudoartrosis de la cintura sin necrosis 
ósea avascular es útil el uso de injertos no vascularizados. En 
estos casos la cirugía se puede realizar de manera abierta, con 
una técnica de mini-open o por artroscopía. La artroscopía re-
presenta una alternativa cada vez más empleada ante casos 
de pseudoartrosis quísticas sin deformidades en joroba pues 
permite una evaluación exhaustiva de la fractura de manera 
mínimamente invasiva, restringiendo el daño quirúrgico sobre 
ligamentos y vasos sanguíneos71-73. En casos de larga evolución 
de la pseudoartrosis, necrosis avasculares del polo proximal o 
fallo de cirugías previas está indicado el uso de injertos vascu-
larizados.
1.4.2.3.1. Injertos óseos no vascularizados
La técnica de Matti-Russe está indicada en pacientes con pseu-
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doartrosis colocando dos injertos de hueso cortico-esponjoso 
en el túnel tallado en el foco de pseudoartrosis y rellenando la 
cavidad con más hueso esponjoso por vía volar17,74. Esta cirugía 
no es adecuada si hay una deformidad en joroba que precise 
injerto en cuña para corregir el DISI o si existe una necrosis 
del polo proximal pues no hay espacio para ubicar los injertos 
cortico-esponjosos1,29.
La técnica Fisk-Fernández busca la consolidación de la fractura 
a la vez que se reduce la deformidad y la posición en DISI del 
semilunar, evitando una muñeca SMAC (Scaphoid Malunion Ad-
vanced Collapse)62. La cirugía emplea el abordaje volar de Russe 
sobre el FCR y se toma como zona dadora de injerto tricortical la 
cresta ilíaca, la cual se debe tallar con forma trapezoidal tenien-
do en cuenta que la longitud palmar del escafoides es mayor a 
la dorsal75,76. Una vez colocado se fija con agujas Kirschner o 
con un tornillo tipo Herbert1.
Las propiedades de los injertos utilizados varían en función de la 
zona dadora (Tabla 4):
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Tabla 4. Zonas dadoras para el uso de injertos no vascularizados
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1.4.2.3.2. Injertos óseos vascularizados
Los injertos óseos vascularizados mantienen la viabilidad de las 
células permitiendo la consolidación ósea primaria y están in-
dicados en osteonecrosis del polo proximal, pseudoartrosis del 
mismo polo, fracturas del polo proximal o fallos de un injerto 
óseo previo siempre y cuando no exista artrosis. La literatura 
reporta tasas de consolidación entre el 80% y el 100% pues se 
mantienen los beneficios osteocondrales de los injertos, aña-
diendo las ventajas de la perfusión ósea y subcondral a través 
del pedículo microvascular79,80. 
Existen diferentes opciones quirúrgicas descritas a lo largo de 
los años: injerto óseo con el pedículo del pronador cuadrado, 
injerto pediculado dependiente de la arteria cubital o la arteria 
palmar carpal, injerto pediculado del primer, segundo o tercer 
metacarpiano. Otra alternativa es el uso de injertos vasculari-
zados libres desde la cresta ilíaca o del cóndilo femoral medial 
o lateral81. El más utilizado es el injerto vascularizado descrito 
por Zaidemberg que toma como área dadora la zona dorsal del 
radio distal nutrido por la arteria 1.2 supraretinacular intercom-
partimental (1.2 ICSRA), rama retrógrada de la arteria radial82. 
En las pseudoartrosis del polo proximal con una gran fragmen-
tación consideradas no reconstruibles, se puede recurrir a la 
resección de la mitad proximal dañada y a su reemplazamiento 
por un injerto osteocondral vascularizado de la tróclea femoral 
medial, nutrido por la rama transversa de la arteria geniculada 
descendente que recorre la convexidad osteocondral, realizando 
una artroplastia proximal de escafoides83.
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1.4.2.3.3. Prótesis de escafoides
Existen casos de pseudoartrosis proximales con un fragmento 
de escafoides dañado y fragmentado por la ausencia de irri-
gación que imposibilita su reconstrucción y su consolidación a 
pesar de los avances de la microcirugía. Una alternativa con el 
fin de sustituir el hueso dañado es realizar la exéresis completa 
o parcial del escafoides y posteriormente sustituirlo por un im-
plante84.
1.4.3. TRATAMIENTO DE LA MUÑECA SNAC
La pseudoartrosis no tratada o no consolidada a pesar de los 
tratamientos descritos evoluciona de manera inevitable hacia 
una muñeca SNAC (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse) con 
colapso carpal y artritis que precisará de algún procedimien-
to de rescate85. En la evolución de la muñeca SNAC, existe un 
patrón degenerativo lento donde se diferencian varios estadios 
radiológicos (Figura 9)61,62:
Figura 9. Clasificación de la muñeca SNAC y sus estadios
40
Introducción
Los procedimiento descritos ante una muñeca SNAC pueden ir 
desde un tratamiento conservador en caso de pacientes pluripa-
tológicos a estiloidectomias parciales o denervaciones selectivas 
de la muñeca como tratamientos paliativos. Si nos encontramos 
con casos más evolucionados las técnicas de salvamento inclu-
yen la fusión intercarpal, la carpectomía de la hilera proximal, 
la exéresis del escafoides, la artroplastia total de muñeca o la 
artrodesis total de muñeca. A continuación se describen breve-
mente las técnicas: 
   - Estiloidectomía
Indicada en casos de muñecas SNAC I. El objetivo de esta téc-
nica es disminuir la acción microtraumatizante que se produce 
sobre el polo distal del escafoides. Se puede realizar por artros-
copía o con técnica abierta86.
   - Resección del fragmento distal del escafoides
Técnica quirúrgica indicada solo en casos de artrosis estilo-es-
cafoidea y escafo-grande evolucionada con integridad del liga-
mento escafolunar87. El objetivo es eliminar el conflicto de es-
pacio que existe entre el hueso grande, el escafoides y el radio 
conservando como mínimo un 50% del fragmento de escafoides 
proximal pues si no se puede agravar el colapso carpal88.
   - Resección del fragmento proximal del escafoides
La escisión del polo proximal del escafoides se lleva a cabo en 
casos de pseudoartrosis polares proximales donde existe gran 
fragmentación o necrosis. Esta técnica se combina con la inter-
posición de hueso autólogo o un implante78,87,89.
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   - Técnica de Bentzon
El objetivo de esta técnica es transformar una pseudoartrosis 
de escafoides dolorosa en una no dolorosa mediante la intro-
ducción de tejido capsular en el foco de fractura. El problema es 
que no evita la progresión de la artrosis ni el colapso carpal90.
  
   - Denervación selectiva de la muñeca
La denervación total o parcial es recomendada en pacientes con 
dolor crónico y representa una posibilidad paliativa donde se 
interrumpe la conducción del dolor por la rama sensitiva sin 
afectar a ramas motoras ni ramas sensitivas cutáneas86.
   - Artroplastia de resección de la primera fila del carpo
Indicada en pacientes jóvenes con pseudoartrosis de larga evo-
lución, necrosis del semilunar, subluxaciones escafoideas con 
artrosis radio-escafoidea o dislocaciones perilunares severas 
como alternativa a la artrodesis total o parcial en aquellos casos 
que se quiere conservar cierta movilidad. Es condición obligada 
para su realización que no exista ningún cambio degenerativo 
en la fosa del radio para el hueso semilunar y la cabeza del hue-
so grande86.
   - Artrodesis parcial del carpo y/o muñeca
Indicada para disminuir el dolor y aumentar la estabilidad del 
carpo en casos de muñecas dolorosas SNAC II o III donde existe 
una articulación sana que puede proporcionar una muñeca indo-
lora con preservación de la fuerza91.
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Coexisten diferentes artrodesis parciales según la patología: 
artrodesis radio-semilunar, artrodesis radio-escafo-semilunar, 
artrodesis escafo-semilunar, artrodesis escafo-trapecio-trape-
zoide, etc. En caso de una pseudoartrosis de escafoides con 
cambios artrósicos está indicada una artrodesis 4 esquinas con 
fusión del hueso grande, ganchoso, semilunar y piramidal aso-
ciando la resección del escafoides. La articulación radio-semi-
lunar no debe tener cambios degenerativos pues se mantiene 
la movilidad a expensas de ella. Otra alternativa de fusión es la 
artrodesis luno-grande con o sin exéresis del piramidal. Se han 
publicado diferentes revisiones donde comparan ambos tipos de 
artrodesis con resultados y tasas de unión muy similares86. 
Con las artrodesis parciales el dolor disminuye a la mitad en un 
50% de los pacientes mientras que en los restantes desapare-
ce por completo con resultados satisfactorios a los 10 años de 
seguimiento87,92,93. La principal complicación continúa siendo el 
riesgo de no-fusión ósea que debe ser reconvertido a una artro-
desis total con resultados imprevisibles.
   - Artrodesis total de muñeca
Técnica quirúrgica donde se realiza una fusión radio-carpo-me-
tacarpiana de forma que se consigue aliviar el dolor, dar estabi-
lidad y mantener la fuerza pero suprimiendo la movilidad. Está 
indicada en casos de artrosis avanzada como elección primaria o 
en caso de fracasos de otras artrodesis parciales previas, siem-




1.5. HISTORIA DE LAS PRÓTESIS 
CARPALES
1.5.1. EVOLUCIÓN DE LAS PRÓTESIS DE ESCAFOI-
DES
La dificultad para el tratamiento de las pseudoartrosis de esca-
foides o de la enfermedad de Preiser queda demostrada en la 
variedad de tratamientos propuestos en la literatura a lo largo 
de los años. 
En una revisión bibliográfica realizada son Waugh y Reuling, en 
1942, los primeros que utilizan una prótesis de vitallium para 
recambiar un escafoides94. La idea nace a partir de un caso clí-
nico publicado por Walker años antes, donde encuentra una lu-
xación cerrada del escafoides con rotación de 180º que precisa 
de una reducción abierta con exéresis y recolocación del mismo 
escafoides sin estabilizar. A partir de este caso plantean el pro-
yecto de implantes completos de escafoides diseñados con mol-
des de huesos tomados de cadáveres. Los 3 casos publicados 
en 1945 obtienen unos resultados iniciales muy prometedores 
aunque con un tiempo de evolución demasiado corto para esta-
blecer conclusiones94,95. 
Años más tarde, otros autores como Metcalfe y Legge publican 
su experiencia con la prótesis esférica de vitallium de Fett, am-
bos con resultados positivos a corto plazo96–98. Pero es Leslie 
quien divulga la serie con mayor seguimiento de los implantes 
escafoideos de vitallium, tras 43 años de implantación, con re-
sultados funcionales malos, severa artrosis e importante des-
trucción del carpo99.
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El diseño y utilización de prótesis de material acrílico es citada 
en 1953 por Picaud, Merle D´Aubigné en el 1958, Agner en 
1963 y por Agerholm en 1966100–102. Agner implanta 7 prótesis 
pero únicamente una continúa con resultados satisfactorios a 
los 10 años, mientras que 5 de ellas deben ser retiradas. Con-
cluye que probablemente el fallo se deba a una doble causa. Por 
un lado, el material acrílico, que aunque tolerado por los tejidos 
genera una fibrosis al someterse al estrés de las fuerzas mecá-
nicas. Y, por otro lado, a las condiciones biomecánicas a las que 
es sometido el escafoides al no estar estabilizado. En contrapo-
sición, Agerholm obtiene resultados positivos en 14 de los 16 
implantes acrílicos utilizados103. Hugh Barber realiza un estudio 
de estas mismas prótesis a largo plazo evaluando el dolor, rango 
articular, fuerza y apariencia radiológica, obteniendo resultados 
aceptables, aunque no tan buenos como con la prótesis del se-
milunar. Se cree que el motivo guarda relación con la compleja 
anatomía del escafoides, así como con su función como estabili-
zador y nexo de conexión entre la primera y segunda hilera del 
carpo95. 
Debido a la fibrosis que se produce con los implantes de vita-
llium y acrílicos, otros biomateriales como el teflón son propues-
tos sin demasiado éxito y no es hasta la aparición de las silico-
nas médicas cuando nuevamente entran en auge las prótesis de 
escafoides96.
El máximo referente en el desarrollo de la prótesis de silicona lo 
representa Swanson. En 1968 se plantea la necesidad de rem-
plazar las articulaciones metacarpofalángicas en pacientes con 
artritis reumatoide, así gracias a los avances en la industria
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médico-quirúrgica diseña los primeros implantes de silico-
na, una combinación de materiales orgánicos e inorgánicos 
estables al calor, con propiedades de amortiguación que no 
parecen deteriorarse con el tiempo salvo si se produce una 
laceración en la superficie. Además, no poseen caracterís-
ticas adhesivas y no producen reacción tisular cuando se 
esterilizan adecuadamente a diferencia de siliconas indus-
triales que tienen aditivos y pueden ser tóxicas104. El desa-
rrollo del implante escafoideo de silastic lo desarrolla en 7 
tamaños para cada lado, imitando la anatomía carpal. Exis-
ten dos diseños, el primero cuenta con un pequeño vástago 
que se introduce en el trapecio para aumentar su estabilidad 
y lo estabiliza proximalmente con Dacron al semilunar a tra-
vés de un túnel óseo. Mientras que el segundo modelo, no 
tiene vástago distal y se estabiliza proximal y distalmente 
mediante túneles y sutura de Dexon (Dow Corning®, Michi-
gan, USA). Inicialmente, son fabricadas en silastic conven-
cional que se sustituye por uno de alta resistencia, buscando 
mayor resistencia y duración. Esta prótesis tiene una gran 
aceptación y difusión inicial, implantándose en más de 80 
países con muy buenos resultados a corto plazo105.
A pesar de los esperanzadores resultados y de su gran ex-
pansión, en revisiones a largo plazo se observa que los 
implantes de silastic producen inestabilidad carpiana al 
flexionarse y pronarse el polo proximal en el espacio del 
escafoides106,107. Además, las siliconas médicas, incluso las 
de alta resistencia, son una fuente de inflamación donde mi-
croscópicas partículas de detritus de la fragmentación de la 
silicona producen reacciones a cuerpo extraño con macrófa-
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gos y quistes óseos que agravan el proceso degenerativo. 
En las zonas de menor resistencia se produce una reacción 
de sinovitis siguiendo la dirección de los ligamentos has-
ta sus inserciones, donde se forman quistes subcorticales. 
Toda esta degeneración obliga a la retirada de los implantes 
dolorosos, controlando aquellos que dan cambios radiológi-
cos sin clínica asociada105,106,108.
Durante este periodo de apogeo otros autores como Jones 
dejan atrás el uso de la prótesis de vitallium y promueven 
colocar las prótesis esféricas de silastic para el polo proximal 
(Sutter Biomedical®, San Diego, USA). Publica excelentes 
resultados en 17 de sus 19 casos con un seguimiento de 7 
semanas post-cirugía109. En 1972 y 1976 Michon publica una 
técnica similar con bolas de silicona96,110. Seguido por Zemel 
que desde 1971  implanta 31 espaciadores tallados a partir 
de un bloque triangular de silicona médica111. No reporta 
casos de siliconitis con un seguimiento medio de 60 meses, 
aunque si piensa que el implante podría fragmentarse con el 
tiempo debido al estrés al que es sometido. Además, tiene 
2 casos de luxación del mismo y observa un colapso carpal 
en el 55% de los operados. Por todo ello, son finalmente 
abandonados y reemplazados por materiales biológicos au-
tólogos como los propuestos por Eaton, el cual sustituye el 
polo necrótico por una hemiprótesis fascial autóloga o de 
aloinjerto112.
En 1984, en un esfuerzo por vencer el problema de las par-
tículas de silicona, se propone el desarrollo de implantes de 
titanio, un material con buena tolerancia ósea y de los teji-
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dos blandos. El diseño del implante es similar en su forma 
a los implantes de silicona utilizados pero con unas modifi-
caciones para acomodar el titanio puro y mejorar su estabi-
lidad. Se implantan los primeros en 1985 en la articulación 
metatarsofalángica y en 1987 en la articulación metacarpo-
falángica. El uso en el escafoides llega unos años después, 
también diseñados en 5 tallas con un vástago distal para 
el trapecio o trapezoide, aunque existen modelos comer-
cializados sin vástago con un orificio distal para suturarlo al 
trapecio. Proximalmente se estabiliza al semilunar mediante 
una sutura y la cápsula se reancla al radio distal mediante 
suturas de Dacron. En 10 años se implantan 102 prótesis 
con muy buenos resultados funcionales y de tolerancia113. 
El problema es que el implante de titanio nunca alcanza la 
popularidad y difusión del modelo de silicona, y además, la 
literatura sobre él es muy pobre a pesar de los buenos resul-
tados publicados a 15 años98,114.
El último implante para el escafoides es diseñado en el siglo 
XXI por Pequignot, consiste en un modelo que reemplaza el 
polo proximal del escafoides con el fin de tratar y prevenir la 
artrosis carpiana al restituir la altura de la primera hilera del 
carpo. De ahí su nombre de comercialización APSI®: “Im-
plant adaptatif du scaphoïde proximal”. 
El implante presenta una forma ovoide que le permite adap-
tarse por rodamiento durante los movimientos de flexo-ex-
tensión de la muñeca. Gracias a esta reorientación el implan-
te permanece estable dentro de las amplitudes fisiológicas 
sin precisar de fijaciones al escafoides distal. Por tanto, este 
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implante fue comercializado en el año 2000 como un implante 
no anatómico, estable y móvil110. El material del implante es 
carbón pirolítico, un material biocompatible, altamente resis-
tente y bioquímicamente inerte que respeta el hueso sin usu-
rarlo.
Con la colocación del implante se restablece la interlinea ra-
dioescafoidea, manteniendo la columna radial y preservando la 
altura. Igualmente, se adapta a la cinemática carpal y en los 
primeros resultados no se luxa110. En una revisión del implante 
a 10 años, demostraron que el implante APSI® representa una 
técnica eficaz contra la evolución de la artrosis a largo plazo en 
el tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides en muñecas 
SNAC115. Sin embargo, existen complicaciones descritas en la 
literatura como la luxación a volar o dorsal del implante, la os-
teolísis periimplante y/o un sobredimensionamiento del mismo 
con dolor y limitación persistente116.
1.5.2. OTROS IMPLANTES CARPALES
En la siguiente tabla se recogen otros implantes comercia-




Tabla 5. Implantes carpales
1.5.3. MATERIALES UTILIZADOS
Como hemos visto a lo largo de los puntos anteriores desde 
los años cincuenta se han diseñado implantes para articula-
ciones del carpo con diferentes materiales: vitallium, silico-
na médica, silicona médica de alta resistencia, titanio, me-
tálicas o de carbón pirolítico. Incluso se ha utilizado hueso 
autólogo tallado o tejido fibroso autólogo como espaciador 
(tendones, cápsulas, ligamento anular anterior)124. Sin em-
bargo, la mayoría de estas técnicas han fracasado quedando 
en el desuso. Probablemente,  el mayor problema a nivel 
de la mano es la ausencia de adecuados modelos animales 
sobre los que implantar la prótesis para testarla a ciclos de
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carga y evaluar su biomecánica, osteointegración y adaptación 
al resto de carpo teniendo en cuenta la estabilidad del implante 
y los micromovimientos125. 
Gracias a sus propiedades mecánicas y a su excelente biocom-
patibilidad el carbón pirolítico representa un magnífico material 
para el uso articular. Se desarrolla en los años 50-60 para la in-
dustria nuclear pero al estudiar su tribología, biocompatibilidad 
y durabilidad se amplían sus aplicaciones a la industria médica, 
pues no genera respuesta inmune y no resulta tóxico para el 
organismo. Inicialmente se utiliza en el campo de las válvulas 
cardíacas donde continúa empleándose. 
El primer implante de carbón pirolítico para la articulación meta-
carpofalángica fue comercializado en 1979 y desde entonces se 
han implantado en diferentes articulaciones de mano y muñeca 
con buenos resultados tras seguimientos a más de 10 años122. 
Los implantes ortopédicos de carbón pirolítico están realizados 
en grafito, una de las formas macroscópicas cristalinas del car-
bón en la naturaleza, y posteriormente cubiertos de una fina 
capa (0.1-1 mm) de carbón pirolítico que es depositada quími-
camente por vapor a una temperatura de 1500º.  La acción del 
calor sobre la estructura cristalina produce pirolisis y se consi-
gue que químicamente el carbón pirolítico pueda ser definido 
como una cerámica con una alta resistencia a la compresión 
mecánica.
En la cirugía articular ofrece como ventaja un módulo de elasti-
cidad de Young muy similar al de la cortical del hueso (Módulo
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de Young de Hueso=20, Prótesis APSI=25), de forma que el 
estrés es trasmitido de manera harmónica entre el implante 
y el hueso, minimizando las cargas y el desgaste. Al ser quí-
micamente como una cerámica tiene una alta resistencia a la 
compresión con un coeficiente de fricción bajo capaz de tolerar 
movilizaciones repetidas sin desgastarse pero por el contrario 
resiste muy mal el momento de flexión. A diferencia de un metal 
que pierde el 30-50% de su fuerza al aplicar cargas repetidas, 
presenta una resistencia a la fatiga equivalente a una situación 
sin cargas. Además, en más de 30 años no se ha reportado nin-
guna fractura por fatiga122,126,127. En la siguiente tabla se realiza 
una comparativa de las propiedades físicas de diferentes mate-
riales (Tabla 6):
Tabla 6. Comparativa de las propiedades físicas de diferentes materiales
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En las articulaciones se ha visto que el desgaste articular en 
vivo es menor con el carbón pirolítico que con alumina cerámi-
ca, cromo-cobalto o titanio. Con una supervivencia los 18 meses 
del 92% respecto al 20% con otros implantes metálicos128.
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La osteointegración de un implante se logra gracias a los micro-
poros del vástago del implante que se introduce intramedular-
mente a press-fit y permite la aposición y formación de hueso. 
Pero para hablar de osteointegración no solo se tienen en cuen-
ta los factores mecánicos como la rugosidad del vástago, sino 
que es muy importante tener en cuenta factores biológicos del 
paciente como su calidad ósea y factores biomecámicos como 
el estrés122. 
En la actualidad hay más de 15 prótesis y hemiprótesis de car-
bón pirolítico en el mercado con series publicadas a más de 30 
años de seguimiento con buenos resultados y correcta toleran-
cia. Además, con este material se han eliminado las complica-
ciones de otros implantes como los detritus, la inflamación y 
fibrosis, el aflojamiento mecánico, la rotura del implante y la 





La pseudoartrosis de escafoides, la enfermedad de Preiser o las 
fracturas conminutas de escafoides representan un problema 
complejo con soluciones difíciles y resultados no siempre satis-
factorios. 
Tras una fractura de escafoides no tratada o incluso en fracturas 
con un correcto manejo existe un porcentaje de pacientes que 
evolucionan hacia una pseudoartrosis del escafoides con clínica 
de dolor, pérdida de movilidad y limitación funcional. Desafor-
tunadamente, encontramos referencias que demuestran que la 
progresión normal en 5-10 años de una pseudoartrosis es hacia 
una muñeca SNAC con artrosis, colapso e inestabilidad carpal 
secundaria. En estos casos el tratamiento aceptado son las ci-
rugías paliativas con buenos resultados en cuanto a control del 
dolor pero que asocian una limitación funcional con un impor-
tante impacto social y económico. 
En la actualidad no existe ninguna alternativa a la hora de ma-
nejar los pacientes con pseudoartrosis resistentes que no sea 
recurrir a las técnicas de salvamento nombradas. Por ello, tras 
revisar diferentes estudios que demuestran la importancia del 
escafoides como estabilizador del carpo y piedra angular en la 
biomecánica de la muñeca planteamos la necesidad de buscar 




Ante la necrosis del polo proximal de escafoides, pseudoartrosis 
recalcitrante con cambios de muñeca SNAC estadio I y II o en 
situaciones donde es imposible la reparación quirúrgica prima-
ria, la implantación de una prótesis parcial de escafoides que 
sustituya los dos tercios proximales, representa una alternativa 
factible que permite mantener el rango articular de la mano sin 
modificar la cinemática carpal.
2.2. OBJETIVOS
Objetivo principal:  
   - Diseñar una prótesis parcial de escafoides que respete la 
morfología y morfometría del mismo. El diseño del implante 
debe sustituir los dos tercios proximales del hueso, estabilizarse 
proximalmente mediante una plastia ligamentosa y distalmente 
anclarse al remanente de hueso escafoides mediante un tornillo 
retrógrado.
Objetivo secundario: 
   - Validar experimentalmente la cinética y cinemática de la pró-
tesis parcial de escafoides estabilizada durante los movimientos 
de flexo-extensión de la muñeca, desviación radial y cubital y el 






3.1. MATERIAL Y MÉTODOS OBJETIVO 
PRINCIPAL: DISEÑO DE UNA PRÓTESIS 
PARCIAL DE ESCAFOIDES ESTABILIZA-
DA
3.1.1. MUESTRA
Inicialmente llevamos a cabo el cálculo del tamaño muestral 
necesario para evaluar la media poblacional del escafoides hu-
mano y así poder diseñar nuestro implante en diferentes tallas. 
Para ello, se revisan los datos morfométricos de estudios si-
milares publicados, resultando necesario un tamaño muestral 
aleatorio de 24 escafoides para poder estimar con un nivel de 
confianza del 95% y una precisión de ±9 mm la media pobla-
cional del hueso escafoides, el cual está previsto que tenga una 
variabilidad de referencia de 2.6 mm6,129. 
Finalmente, en la realización del estudio morfológico y morfomé-
trico del escafoides hemos dispuestos de 30 piezas de cadáver 
fresco criopreservado (-40º/-30º) y/o de hueso formolizado 
procedentes de la Facultad de Medicina (Departamento de Ana-
tomía y Embriología de la Universitat de València). El manejo de 
las piezas anatómicas se ajusta a las actuales leyes y a la nor-
mativa vigente de nuestra institución, siendo aprobado su uso 
por el comité ético del Hospital Universitario Doctor Peset (Ceim 
129/18) y de la Universitat de València (H1494857074740) 
(Anexo 1 y 2). En el diseño del proyecto se han destinado todas 
las muestras disponibles por parte de la Facultad, independien-
temente del cálculo del tamaño muestral realizado previamen-
te, pues se ha tenido en cuenta un posible ajuste de pérdidas.
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La extracción de las muestras se realiza en todos los casos me-
diante un abordaje dorsal, seccionando las uniones ligamen-
tosas al resto de huesos carpales periescafoideos, respetando 
siempre la cobertura cartilaginosa de las superficies articulares 
(Figura 10).
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Figura 10: Foto tomada de dos escafoides de diferente lateralidad donde se puede apre-
ciar la discrepancia de morfometría y morfología.
Antes de comenzar el análisis se examinan macroscópicamente 
todas las piezas. Cuatro de estas son descartadas por presentar 
cambios degenerativos secundarios a patología previa, ya que 
su análisis aportaría un falso resultado que podría modificar la 
anatomía y diseño de nuestro prototipo. Finalmente, como se 
recoge en la siguiente tabla, el número definitivo de escafoides 
estudiados es de 26 (15 mujeres y 11 hombres) (Tabla 7).
Tabla 7. Datos descriptivos de las piezas anatómicas
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3.1.2. MEDICIÓN MACROSCÓPICA DE LOS 
ESCAFOIDES
Las 26 piezas escafoideas seleccionadas son en primer lugar 
medidas macroscópicamente teniendo en cuenta diferentes re-
ferencias óseas. El protocolo seguido para la medición macros-
cópica utiliza un pie de rey o calibrador graduado cada 0.05mm 
y estudia tanto el eje longitudinal como el grosor del eje trans-
versal. Para evaluar la longitud se coloca un brazo del calibrador 
a nivel del punto más prominente del polo proximal y el otro 
brazo tangencial en el polo distal sobresaliente. Además de la 
medida longitudinal, usando esta línea como referencia se mide 
perpendicularmente el grosor del escafoides a 3 niveles: cintura 
escafoidea, polo proximal y polo distal. El grosor de la cintura se 
valora en la parte más estrecha de la superficie articular para el 
hueso grande en una dirección perpendicular al eje longitudinal. 
Mientras que el grosor de ambos polos se calcula también per-
pendicularmente al eje longitudinal pero situando el calibrador 
a 2 mm de ápex de la superficie articular proximal y distal res-
pectivamente (Figura 11)129.
Figura 11. Medición macroscópica de una pieza de escafoides con pie de rey. Imagen 
superior: Medición del grosor de la cintura escafoidea a nivel de la superficie articular 
para el hueso grande. Imagen inferior: Medición de la longitud apoyando cada brazo del 
calibrador sobre ambos polos
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3.1.3. MEDICIÓN RADIOLÓGICA DE LOS 
ESCAFOIDES
En segundo lugar, se ejecuta nuevamente el examen de las 26 
piezas pero en esta ocasión mediante pruebas de imagen. El 
estudio seleccionado consiste en una TC helicoidal de 64 detec-
tores de General Electrics®, efectuando cortes continuos de un 
grosor de 0.625 mm con un intervalo de corte inferior al grosor 
del mismo para evitar vacíos. Las imágenes son adquiridas a 
120 Kilovolts y la corriente del tubo de rayos es de 335 miliam-
perios. Los resultados son transferidos a una estación de trabajo 
de General Electrics® desde donde se realiza la reconstrucción 
en 3 dimensiones (3D) a partir de los diferentes cortes (Figura 
12).




La longitud escafoidea es cuantificada sobre las reconstruc-
ciones óseas en 3D de los escafoides y se realiza gracias al 
software de medición que cuenta con un micrómetro insta-
lado. Básicamente, la longitud la determina el investigador 
principal midiendo la distancia entre el punto más promi-
nente del polo proximal y del distal. A partir de esta línea de 
base, en el plano sagital del escafoides se calcula el grosor 
a nivel central de la cintura escafoidea, a 2 mm del polo 
proximal y a 2 mm del polo distal, siempre en la medición 
nos cercionamos de estar perpendicular a la línea del eje 
longitudinal del escafoides.
3.1.4. DESARROLLO DEL IMPLANTE
En un primer intento por valorar el diseño, estabilidad y funcio-
nalidad de la artroplastia parcial de escafoides estabilizada se ha 
realizado un prototipo en un material no definitivo, tipo resina 
Grey, para posteriormente discutir y proponer su construcción 
en material definitivo como sería el carbón pirolítico (Figura 13).
Figura 13. Imagenes de la impresión en resina Grey de nuestra muestra de escafoides 
tras la reconstrucción 3D.
Material y métodos
La prótesis está diseñada en 3 tallas de 16mm (Small “S”), 
18mm (Medium “M”) y 20.7mm (Large “L”) y en dos lateralida-
des, izquierda y derecha, para cubrir la variabilidad poblacional 
que existe en función del tamaño y del sexo. La decisión del 
tallaje, como posteriormente veremos en la discusión, es fruto 
de los resultados obtenidos del estudio morfométrico realizado 
por medición macroscópica con un calibrador y contrastado con 
la medición digital del estudio de TC 3D. 
A partir de las mediciones realizadas comienza el diseño del 
implante, que se caracteriza por ser totalmente anatómico con 
una carilla articular casi plana para el semilunar orientada a 
medial y levemente a palmar. Una cara articular convexa para 
el radio y una faceta cóncava para el hueso grande que mira 
a medial y ligeramente a distal. Las diferencias morfométricas 
entre los distintos tallajes se obtienen a partir de la recons-
trucción e impresión en 3D de nuestra muestra de población 
caucásica. El implante planteado únicamente sustituye las par-
tes de hueso dañadas con escaso aporte vascular, respetan-
do los ligamentos y porciones de hueso sano. De este modo, 
nuestro diseño reemplaza los 2/3 proximales del escafoides, 
zona donde asientan el 99% de los casos de pseudoartrosis 
recalcitrante, respetando el tercio distal del mismo y sus inser-
ciones ligamentosas distales como son el complejo escafo-tra-
pecio-trapezoideo o el ligamento radio-escafo-grande palmar o 
el intercarpiano dorsal, principales estabilizadores secundarios. 
Esta idea de sustitución parcial va a favor de nuestro objetivo 
de crear un implante estabilizado a nivel proximal y distal que 




- Reconstrucción de la TC, creación de un sólido e impre-
sión 3D:
A partir de la TC convencional realizada en todos los escafoides 
se procede a crear un modelo de malla tridimensional gracias al 
programa de General Electrics® (Figura 14). Para poder impri-
mir el ejemplar escafoideo generado en 3D es preciso mejorar 
el escaneo, cerrar el mallado y simplificar el modelo mediante el 
software Rhinoceros 3D hasta crear un sólido cerrado que nos 
permita su impresión en resina Grey (Figura 15).
Figura 14. Modelado original en 3D procedente del escaneo TC que debe ser reconstrui-
do, limpiado y cerrado
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Figura 15. Evolución de la TC 3D hasta la creación de un sólido listo para su impresión 
en resina Grey.
- Modificaciones del implante para su estabilización:
Finalizada la fase de reconstrucción, pasamos a realizar una 
serie de modificaciones sobre los modelos 3D que nos permitan 
estabilizar al resto del carpo nuestro implante parcial de esca-
foides.
Primeramente, buscamos la estabilización distal con el rema-
nente de hueso escafoideo y con el complejo ligamentoso esca-
fo-trapecio-trapezoideo. Para ello, diseñamos en el implante una 
carilla plana no-articular a nivel distal, la cual es perpendicular 
al eje longitudinal de la prótesis parcial. Centrado en esta carilla 
se realiza mediante el software Rhinoceros 3D un pivote central 
ciego que se dirige en dirección cubital y proximal, orientado 
y centrado a lo largo del eje longitudinal de la pieza. El nuevo 
orificio central creado nos permite el anclaje al remanente distal 
de hueso escafoides y la compresión entre ambas superficies, 
resto de hueso escafoideo y cara plana del implante, gracias a 
un tornillo canulado que se introduce retrógradamente desde 




oscila entre 8.5 y 10 mm, en función del tamaño protésico con 
un grosor constante de 3.5 mm. 
Seguidamente, pretendemos realizar una segunda estabiliza-
ción pero esta vez a nivel proximal para recrear el ligamento es-
cafolunar y evitar la rotación y flexión del implante. Utilizando el 
mismo software diseñamos unos túneles proximales confluyen-
tes en el polo proximal del implante que nos permiten pasar una 
plastia tendinosa proximal entre la prótesis y el hueso semilu-
nar. De este modo se recontruye el ligamento escafolunar tanto 
su porción dorsal como la volar. Los canales pasantes tienen un 
calibre de 3.5 mm, excepto en la talla S del implante donde son 
de 2.5 mm. El primer orificio esta localizado a nivel dorsal del 
polo distal del escafoides y sale por palmar, creando el segundo 
orificio. El tercer orificio entra desde la articulación escafo-semi-
lunar hasta confluir en la zona media del canal anterior. De esta 
forma, tenemos 3 agujeros con túneles confluyentes con forma 
de T. La salida de los canales es parcialmente roma para evitar 
dañar la plastia (Figura 16).
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Figura 16. Diferentes vistas del prototipo protésico
A: Visión desde palmar donde se visualiza la cara articular para el hueso grande, semilu-
nar y el orificio central ciego para la estabilización distal así como dos de los tres túneles 
confluyentes para el paso de la plastia proximal. B: Visión desde distal, donde se sitúa 
la carilla articular plana que se fusiona con el remanente de hueso escafoideo y el orificio 
central ciego. C: Visión desde proximal donde encontramos los 3 orificios conectados 
para el paso de la plastia proximal. D: Visión desde la cara dorsal.
- Procesado e impresión del implante del material no 
definitivo:
Una vez realizadas las modificaciones para la estabilización 
proximal y distal el modelo sólido es convertido a un ar-
chivo STL específico para la impresión 3D. La impresión se 
configura mediante el programa Preform con un espesor de 
0.025 mm por corte y la impresora de estereolitografía uti-
lizada en nuestro caso es de la empresa Formlabs®, modelo 




resina Grey, la cual ofrece una gran calidad, resistencia y per-
mite la ubicación de los soportes de construcción que actúan a 
modo de andamio para la formación de la pieza (Figura 17).
Figura 17. Configuración del modelo de impresión con su andamiaje en la plataforma 
Preform
Terminada la impresión se procede a retirar de la plataforma las 
réplicas de los implantes y se introducen en un baño de alcohol 
isopropílico durante 20 minutos con el fin de eliminar cualquier 
resto de resina no catalizada que pudiera quedar. Después se 
secan, y una vez evaporado alcohol isopropílico se introducen 
durante 1 hora en un horno de curado por luz ultravioleta. A 
continuación, se retiran los soportes de construcción, se repa-
san los orificios creados virtualmente y se elimina cualquier res-
quicio mediante el proceso de lijado.
El diseño final del implante fabricado en el material definitivo, 
carbón pirolítico, contará con unas modificaciones adicionales a 
nivel del sistema de fijación distal que no se han podido realizar 
en el implante de resina Grey por las propiedad mecánicas del 
material. Dichas evoluciones buscan conseguir una mayor fija-
ción, compresión y biointegración hueso-prótesis. Para ello, la
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carilla plana distal que se une al remanente de hueso escafoides 
tendrá un recubrimiento poroso de un material bioactivo como 
la hidroxiapatita, que permite aumentar la fuerza de unión en la 
interfase disminuyendo los micromovimientos pero sin formar 
hueso130,131. Con la finalidad de amplificar esta fijación, distribuir 
las cargas sobre el perímetro del implante y permitir un ajuste 
antirrotacional por fricción, el sistema de conexión entre el ori-
ficio central ciego y el tornillo canulado es de tipo cono morse. 
Por último, remarcar que el orificio central ciego llevará diseña-
da una rosca complementaria a la del tornillo tronco-cónico, el 
cual presenta un cambio de rosca que se modifica a lo largo de 
su eje para ejercer mayor compresión entre las dos superficies 
(Figura 18).
Figura 18. Imagen de la prótesis posicionada en el carpo con su fijación distal mediante 
un tornillo canulado de rosca parcial y a nivel proximal mediante una plastia ligamen-




3.2. MATERIAL Y MÉTODOS OBJETIVO 
SECUNDARIO: FASE EXPERIMENTAL
3.2.1. MUESTRA
Inicialmente llevamos a cabo el cálculo del tamaño muestral 
necesario para comparar dos medias de movilidad de la muñe-
ca: antes de la intervención quirúrgica y tras la colocación del 
implante protésico estabilizado. Para encontrar diferencias esta-
dísticamente significativas realizamos una comparación unilate-
ral con un nivel de confianza del 95%, un poder estadístico del 
80%, una precisión de 6º y con una desviación estándar de ±4º 
para la desviación radial y de ±3.8º en la desviación cubital132. 
La muestra calculada necesaria para lograr dichos valores es de 
5 antebrazos en cada grupo. 
Finalmente, para la realización del estudio se han empleado 10 
extremidades superiores frescas, conservadas por congelación 
a -30º/-40º, procedentes de cadáveres de donantes volunta-
rios de la Facultad de Medicina (Universitat de València). Nue-
vamente, la utilización de las piezas anatómicas cuenta con la 
aprobación del comité ético y respeta la leyes actuales según la 
normativa de nuestra institución (Anexo 1 y 2). De esta muestra 
inicial, 4 son descartadas. La primera de ellas es retirada porque 
presenta patología degenerativa secundaria a una fractura de 
radio distal previa. Otra es empleada para la validación y mejora 
de la fase experimental y finalmente desechada sin ser incluida 
en el estudio. Las otras dos extremidades restantes no se han 
empleado tras su disección pues se dejan preparadas por si 
existiera alguna complicación o deterioro durante los montajes.
Material y métodos
De este modo se han destinado en el ensayo experimental un 
total de 6 antebrazos (4 derechos y 2 izquierdos). Con una edad 
media de 77.5 años (rango: 65-87).
3.2.2. PREPARACIÓN DE LAS PIEZAS ANATÓMI-
CAS
En primer lugar, se seleccionan las 10 piezas anatómicas a es-
tudio. Se tratan de brazos que incluyen desde los dedos hasta 
la articulación del codo, 5 de los cuales han sido previamente 
desarticulados por debajo de la cabeza del radio. Es importante 
que sean antebrazos de cadáveres frescos congelados a una 
temperatura inferior de -30º y nunca servirán piezas formoliza-
das pues en estos casos se alteran las propiedades elásticas de 
los tendones y ligamentos. 
El protocolo para la preparación es siempre el mismo. Las piezas 
se extraen de la cámara frigorífica 12 horas antes para que el 
proceso de descongelación se realice a una temperatura am-
biente en la sala de disección de anatomía. Inicialmente se rea-
liza una incisión en piel hasta la fascia muscular y se extrae la 
piel y el tejido subcutáneo en bloque. Esta piel es guardada para 
cubrir las piezas hasta que sean utilizadas, de este modo evi-





Figura 19. Visión dorsal y volar de los antebrazos para empezar a preparar  una vez ha 
sido retirada la piel y el tejido celular subcutáneo
Seguidamente, se lleva a cabo la desarticulación del codo en 
aquellas muestras que lo mantenían y de las articulaciones me-
tacarpofalángicas, incluida la articulación del pulgar. 
En segundo lugar pasamos a identificar y aislar los tendones de 
tracción sobre los que aplicaremos las cargas. En la zona dor-
sal se localiza el extensor carpi ulnaris (ECU), el extensor carpi 
radialis longus (ECRL), el extensor carpi radialis brevis (ECRB) 
y el abductor pollicis longus (APL). Mientras que en la zona pal-
mar encontramos el flexor carpi radialis (FCR) y el flexor carpi 
ulnaris (FCU). Una vez referenciados y tras verificar que los re-
tináculos de los tendones extensores del estudio están íntegros 
se incide sobre la cuarta corredera extensora y se extirpan los 
tendones extensores: extensor digitorum communis, extensor 
indici propius, extensor digiti quinti, extensor pollicis longus y 
extensor pollicis brevis, preservando el resto de correderas. La
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misma operación se realiza a nivel flexor, sustrayendo: flexor 
digitorum profundus, flexor digitorum superficilis y flexor polli-
cis longus. Así como con los vasos y nervios del antebrazo. El 
palmaris longus (PL), también conocido como palmar menor se 
retira y mantiene humedecido en suero fisiológico para poste-
riormente realizar la plastia ligamentosa. En tres de las diez pie-
zas anatómicas no encontramos PL. Finalmente, se salvaguar-
dan en nuestras muestras únicamente los tendones de tracción, 
a los que se les retiran los vientres musculares para permitir el 
anudado correcto de las cuerdas de tensión sobre las que apli-
car las cargas. En la mano, los músculos de la eminencia tenar, 
hipotenar e interóseos son respectados pero no los lumbricales. 
De este modo, nos encontramos con los antebrazos donde 
mantenemos todas las estructuras óseas de carpo, metacarpo 
y antebrazo, la cápsula articular y los ligamentos mediocarpa-
les, radiocarpales e intercarpales, la membrana interósea y el 
pronator quadratus, así como los tendones de tracción con sus 
retináculos íntegros (Figura 20).
Figura 20. Visión dorsal y volar 
del antebrazo donde se visuali-
zan los principales tendones de 





Por último, se procede a valorar si la pieza se encuentra en bue-
nas condiciones con una osteología carpal sana para la realiza-
ción del estudio. Utilizando un equipo de fluoroscopia XIScan® 
4400 se evalúa la muñeca y el carpo en proyección antero-pos-
terior y perfil. El fin es descartar que existan fracturas previas 
del escafoides, consolidadas o no, que alteren su morfología y 
biomecánica, fracturas de otros huesos carpales o de la muñeca. 
También se evalúan desplazamientos intercarpales o posiciones 
anómalas de los huesos secundarias a lesiones ligamentosas. 
Tras comprobar la viabilidad de la pieza procedemos a la colo-
cación de las suturas tendinosas para aplicar posteriormente las 
cargas. Empleamos una sutura de monofilamento sintético con 
fibras de Polidiaxona (PDS de 1 mm Ethicon Johnson and John-
son®). Para la fijación de estas utilizamos una técnica de sutura 
tipo Krakow con 3 bloqueos como mínimo en cada tendón. Del 
cabo libre del hilo se corta la aguja y se realiza un nudo doble 
bloqueado sobre una arandela de acero de 20 mm. Por último, 
se coloca una aguja Kirschner a nivel de la estiloides cubital y 
otra en la estiloides radial. 
Una vez preparadas las 10 piezas son trasladadas al Instituto de 
Biomecánica de Valencia (IBV) donde se guardan en un frigorí-
fico mientras se prepara el sistema de montaje.
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3.2.3. MONTAJE DE LAS PIEZAS Y SISTEMA DE 
MEDIDA
3.2.3.1. Montaje del sistema de sujeción
En los quirófanos del IBV se realiza el montaje de los antebrazos 
sobre un soporte rígido de madera fijado a cúbito y radio con 
pines roscados que únicamente permiten movimientos radiocar-
pales y mediocarpales sin que existan rotaciones del antebrazo. 
El diseño del soporte rígido sobre el que se realizan los movi-
mientos de la muñeca se desarrolla tras revisar en la literatura 
diferentes métodos para el estudio cinemático y cinético, siendo 
muy similar al propuesto por Blankenhorn y Kaufmann92,133.
Para la colocación en el soporte se orienta el antebrazo en pro-
no-supinación neutra. Se entiende como prono-supinación neu-
tra la posición del radio relativa al cúbito cuando el codo esta 
flexionado a 90º y el pulgar apuntando al hombro134. A con-
tinuación, medimos la longitud del antebrazo y brocamos en 
cúbito y en radio dos orificios equidistantes a nivel de la unión 
de tercio medio y proximal y a nivel del tercio medio y distal. 
Seguidamente, se introducen 4 pines roscados de 4 mm que se 
fijan con tuercas y mariposas de acero al hueso y también sobre 
una plataforma de madera rígida (Figura 21-A). En todos los 
casos es importante comprobar que ningún pin interfiere con el 
trayecto del tendón al aplicar las cargas. Por último, guiado por 
escopia procedemos al posicionamiento de las aguja Kirschner 
sobre las que colocaremos los marcadores. La primera se sitúa 
a nivel del margen dorsal del escafoides, la segunda en la zona 
dorsal del semilunar y la última se introduce en la diáfisis del 
P. Gómez Barbero
78
tercer metacarpiano desde la cabeza del mismo.
El soporte de madera del antebrazo se fija posteriormente a 
una mesa de trabajo en posición vertical mediante dos prensas 
neumáticas. Verificando que no existen movimientos ni despla-
zamientos al aplicar cargas (Figura 21-B).
Figura 21. A: Fijación en quirófano del antebrazo sobre el soporte rígido B: Montaje en 
posición vertical sobre una mesa de trabajo
3.2.3.2. Sistema de medida
3.2.3.2.1. Sistema de captura de movimiento
Para el registro del movimiento se utiliza un sistema de foto-
grametría Kinescan/IBV®. Este sistema permite, a partir de la 
información grabada en vídeo por diez cámaras, obtener las 
coordenadas en tres dimensiones de un conjunto de marca-
dores fijados a segmentos corporales (antebrazo y huesos del 
carpo)135. Inmediatamente, gracias al algoritmo descrito por 




En las siguientes tablas se recogen las características del siste-
ma de detección y de las cámaras (Tabla 8 y 9): 
Tabla 8. Características del sistema Kinescan/IBV®
Tabla 9. Características de las cámaras empleadas
Para evitar la posible ocultación de marcadores se dispone de 
diez cámaras colocadas uniformemente en diferentes puntos 
angulares alrededor de la zona de adquisición para lograr la 
reconstrucción tridimensional con un error inferior a 1 mm en 
posición e inferior a 0.05º en desplazamiento angular137.
3.2.3.2.2. Modelo de marcadores
El sistema Kinescan/IBV® permite registrar y procesar los da-
tos de movimientos de conjuntos de marcadores colocados 
Sistema Kinescan/IBV
10 cámaras de vídeo con iluminación 
infrarroja integrada
Frecuencia de captura: 250 Hz















sobre la muestra a analizar, proveyendo de seis grados de li-
bertad: tres traslaciones correspondientes a los ejes espaciales 
XYZ y tres rotaciones correspondientes a los ángulos de Euler 
(Azimut (prono-supinación), elevación (flexo-extensión) y rota-
ción (desviación radial y cubital)). 
Cada sistema de marcadores se forma por la agrupación de 3 
marcadores reflectantes fijados sobre su soporte rígido (aguja 
Kirschner fijada al hueso). Se utiliza un conjunto de 3 sistemas 
de marcadores para el registro del carpo conectados sobre las 
agujas Kirschner colocadas percutáneamente en el hueso esca-
foides, el hueso semilunar y el tercer metacarpiano. El tercer 
metacarpiano se encuentra fuertemente unido al hueso grande 
sin que exista prácticamente movimiento entre ellos. Por ello, 
el tercer sistema de marcadores colocado en el tercer metacar-
piano nos permite estudiar el movimiento del hueso grande. 
Además, este último marcador se utiliza para el estudio del mo-
vimiento global de la muñeca según la Sociedad Internacional 
de Biomecánica134. 
Adicionalmente, se utilizaron dos marcadores reflectantes aisla-
dos sobre las agujas colocadas en la zona media de la estiloides 
radial y cubital, punto que se considera posición neutra de la mu-
ñeca con 0º de flexo-extensión y 0º de desviación radio-cubital. 
El análisis de movimiento con el sistema Kinescan/IBV® permite 
extraer para cada fotograma la posición relativa de los marca-
dores colocados sobre el antebrazo y carpo, y a partir de  esa 
información obtener los ángulos relativos de estos (Figura 22).
Material y métodos
Figura 22. Registro de movimiento con los marcadores (Kinescan-IBV®)
3.2.3.2.3. Sistema de aplicación de cargas
La aplicación de cargas sobre los 6 tendones preparados se rea-
liza de forma manual siempre por el mismo investigador y de 
manera sincrónica a través de unas argollas de tracción que 
permiten el movimiento libre simulando el control muscular 
estándar. Para el inicio del registro orientamos el antebrazo a 
estudio en la mesa de trabajo en posición vertical a 0º de fle-
xo-extensión, 0º de desviación y 0º de prono-supinación, punto 
de partida que se gradúa como 0 N y desde donde se aplica la 
tracción siguiendo la dirección fisiológica de los tendones. 
Se utiliza un sistema de células de carga para el registro de las 
fuerzas de tracción aplicadas en cada momento en los tendo-
nes. Este sistema permite a partir de galgas extensométricas 
colocadas en su interior, traducir la fuerza aplicada a una señal 
eléctrica medible. Seguidamente, mediante algoritmos, la señal 




Tanto la señal de movimiento como la de carga se obtienen y 
registran simultáneamente.
3.2.4 PROTOCOLO DE MEDIDA Y CÁLCULO 
CINEMÁTICO
3.2.4.1. Protocolo de medida
Cada antebrazo fue evaluado en dos sesiones de medida con el 
mismo procedimiento:
   - Sesión 1 (PRE): Antes de la implantación protésica. Análisis 
del carpo sin alteraciones quirúrgicas.
   - Sesión 2 (POST): Análisis del carpo tras la implantación de 
la prótesis parcial de escafoides estabilizada. 
Todas las valoraciones fueron llevadas a cabo en el laboratorio 
de análisis de movimiento del IBV. En cada sesión se evalúa, 
siempre en el mismo orden, los movimientos de flexión y de 
extensión (F-E), de desviación radial y cubital (DR-DC) y el mo-
vimiento de lanzar dardos (DTM) (Tabla 10). Para determinar el 
movimiento se toma como punto de partida la posición máxi-
ma opuesta, pasando por la posición neutra hasta alcanzar el 
movimiento máximo. Es decir, definiremos como movimiento 
de flexión el movimiento que hay desde la máxima posición de 
extensión a la máxima posición de flexión y por ejemplo, el mo-
vimiento de desviación radial como el movimiento que se gene-
ra desde la máxima posición de desviación cubital a la máxima 
posición de desviación radial.
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Tabla 10. Movimientos de la muñeca analizados durante la fase experimental
Para cada movimiento completo descrito se efectúan dos me-
diciones de 60 segundos de manera consecutiva donde se re-
gistran varios ciclos de movimiento, entendiendo por ciclo el 
movimiento de flexo-extensión completo, desviación radio-cu-
bital completo o de DTM completo. Durante cada medición de 
60 segundos se aplica una frecuencia de muestreo de 100 Hz. 
Los planos de movimiento son el sagital “RZ” (movimiento de 
flexión-extensión), coronal o frontal “RX” (movimiento de des-
viación radial y cubital) y eje longitudinal “RY” (movimiento de 
pronación-supinación) (Figura 23).
Figura 23. Sistema de referencia anatómico utilizado en el estudio para describir los ejes 
de orientación
A: Vista dorsal de la muñeca en un fantoma. Se aprecia el eje de flexo-extensión (RZ) 
(azul) y eje de longitudinal de prono-supinación (RY) (rojo). B: Vista sagital de la 
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Durante la realización de las distintas pruebas se registra el 
valor de movimiento rotacional del escafoides, semilunar y hue-
so grande en los tres ejes espaciales respecto del antebrazo 
desde la posición de prono-supinación neutra de referencia. Di-
cha posición neutra de referencia de la muñeca, flexo-extensión 
neutra y desviación radial y cubital neutra, se define como la 
alineación del eje longitudinal del tercer metacarpiano con el eje 
longitudinal del antebrazo134. El movimiento global de la muñeca 
se calcula como el movimiento del tercer metacarpiano respecto 
al radio.
Por último, el movimiento de rotación es referido respecto al eje 
anatómico de flexo-extensión y desviación radial-cubital pro-
puesto por la Sociedad Internacional de Biomecánica para el 
movimiento de la articulación de la muñeca134. Para este estudio 
se calcula la cinemática de los huesos escafoides, semilunar y 
hueso grande respecto al sistema de referencia radio-cubital. 
Los datos cinemáticos obtenidos son filtrados usando una me-
dia móvil de longitud de ventana de 100 milisegundos. Dicho 
filtrado permite realizar un aislamiento de la señal para eliminar 
el ruido inducido por el sistema de captura y detectar los patro-
nes de movimientos reales para el posterior análisis de datos138. 
Para cada señal registrada, ángulo de rotación y fuerza, se cal-
cula su ciclo promedio (Figura 24 y 25). Previamente a dicha 
tarea se normalizaron cada uno de los ciclos de forma separada 
con el fin de obtener señales con el mismo número de puntos. 
Este paso es necesario para poder operar con las señales y ob-
tener medidas y desviaciones típicas de cada movimiento.
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Figura 24. Registro del movimiento escafoideo con los movimientos de desviación ra-
dio-cubital
En la parte superior se muestra un ejemplo del tipo de señal obtenida en el hueso 
escafoides bajo un movimiento de desviación radial (DR) y desviación cubital (DC). Di-
cha gráfica presenta la variación del ángulo en grados a lo largo de la prueba con una 
frecuencia de captura de 100 fotogramas/segundo. La gráfica inferior muestra el ciclo 
promedio obtenido (curva verde) del conjunto de ciclos individuales ejecutados en la 
prueba (superposición de curvas azules).
Figura 25. Ejemplo de la fuerza promedio aplicada en cada ciclo en los diferentes ten-
dones
Se muestra la fuerza para el FCR (1), para el FCU (2), para ECR (3) y para el ECU (4) 
durante la desviación radio-cubital. En azul se representan todos los ciclos realizados 
en el ensayo normalizado durante el movimiento de desviación radio-cubital tras ser 




3.2.5. INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA: PRÓTESIS 
PARCIAL DE ESCAFOIDES ESTABILIZADA
Tras finalizar la sesión de medición en los 6 antebrazos sin al-
teración de la anatomía carpal (sesión PRE), procedemos a la 
extracción del antebrazo de la mesa de trabajo vertical para 
llevar a cabo la exéresis de los 2/3 proximales de escafoides, 
simulando una fractura no consolidada o una necrosis ósea del 
polo proximal e implantar la prótesis. 
Para ello, en primer lugar, realizamos una incisión dorsal a nivel 
del tercer compartimento y se separa el suelo retinacular crean-
do dos colgajos retinaculares retraídos hacía ambos lados. No es 
preciso rechazar a radial el extensor pollicis longus puesto que 
ya ha sido retirado en la preparación anatómica. Posteriormen-
te, se realiza una capsulotomía dorsal transversa de base ra-
dial mediante la técnica descrita por Berger y Bishop, siguiendo 
el ligamento intercarpiano dorsal, el radio-piramidal y el borde 
dorsal del radio hasta la estiloides radial (Figura 26)28. De este 
modo, queda expuesta la primera fila del carpo para el análisis 
de las superficies articulares. En este momento, realizaremos 
una estiloidectomía para disminuir la hiperpresión escafoidea 
y seguidamente se procede a seccionar completamente el liga-
mento escafolunar. A continuación, se estudia el escafoides y 
con ayuda de un escoplo realizamos una osteotomía controlada 
a nivel de la unión del tercio distal con el tercio medio, perpendi-
cular a su eje longitudinal, simulando una fractura no consolida-
da. Una vez realizada la osteotomía sacamos la pieza proximal 
de escafoides previa sección las inserciones ligamentosas que 
pudieran mantenerse como el ligamento radio-escafo-grande en
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la porción lateral de la cintura o del ligamento escafo-piramidal 
dorsal. Para lograrlo se utiliza de manera cuidadosa un bisturí 
con hoja del 15, una espátula de pequeño tamaño y una tijera 
de Metzem-Baum.
Figura 26. A. Abordaje descrito por Berger y Bishop siguiendo el ligamento radio-pira-
midal dorsal (rojo), intercarpiano dorsal (azul) y borde dorsal del radio. En la imagen 
B se visualiza expuesta la primera hilera del carpo tras generar el colgajo capsular con 
base radial.
Una vez en la mesa, medimos la pieza ósea del fragmento de 
escafoides retirado, comparamos con los implantes disponibles 
en 3 tallas y seleccionamos el más similar, teniendo en cuenta 
la lateralidad. 
Antes de pasar a la colocación del implante preparamos el hueso 
semilunar para poder realizar la estabilización proximal median-
te una ligamentoplastia. En primer lugar, se labra un canal en 
la zona dorsal y central del semilunar de 3.2 mm hasta la zona 
central palmar, saliendo a nivel yuxtarticular. Con ayuda de un 
recuperador de hilos pasamos la plastia del PL de la cara palmar 




cabo palmar de la plastia por el orificio de la prótesis orientado 
hacia volar saliendo por la abertura dorsal del implante esca-
foideo, creando así un sistema de 360º. El otro extremo de la 
plastia, localizado a nivel del orificio dorsal del semilunar, se in-
troduce por la abertura más dorsal del implante escafoideo para 
salir por el orificio orientado hacia la articulación escafo-semilu-
nar. Por último, se tensan los cabos, comprobando que se cierra 
y reduce el espacio escafo-lunar y se aproximan dichos extre-
mos para más adelante suturarlos sobre sí mismos. De este 
modo, se reproduce el ligamento escafolunar en su parte dorsal 
y volar, con un refuerzo adicional, creando una plastia anudada 
en forma de “X” que evita la flexión y rotación del implante que 
tendría lugar por las fuerzas generadas por el ligamento esca-
fo-trapecio-trapezoideo.
Figura 27. Imagen del implante estabilizado distalmente al remanente de hueso escafoi-
des y a nivel proximal al hueso semilunar
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Una vez pasada la plastia tendinosa entre el escafoides y el 
semilunar procedemos a realizar la estabilización distal (Figura 
27). Con el fin de facilitar la inserción percutánea del tornillo de 
manera retrógrada colocamos la muñeca en extensión y des-
viación cubital sobre el soporte de sujeción rígido, aconsejamos 
girar dicho soporte 90º para ayudar a la inserción de la aguja. 
Esta maniobra permite desplazar el trapecio a dorsal proporcio-
nando una mejor entrada de la aguja guía percutánea. El punto 
de entrada se localiza en una posición centrada en la tuberosi-
dad del escafoides en el plano lateral y frontal y se dirige hacia 
la zona proximal, dorsal y cubital del polo proximal, siguiendo 
el orificio central ciego tallado en el implante. Colocada la aguja 
guía se comprueba por escopia, una vez más, su correcta posi-
ción, alineación y longitud. Seguidamente, se realiza con el bis-
turí una incisión en el punto de entrada palmar de la aguja y se 
profundiza hasta alcanzar el polo distal del escafoides mediante 
un hemostato pequeño, realizando siempre una disección roma. 
A continuación, con un medidor de profundidad se determina la 
longitud del tornillo. Es importante restar entre 2 y 4 mm a la 
medición obtenida para garantizar que la porción distal y proxi-
mal del tornillo queden completamente enterradas. Por último, 
brocamos el canal sobre el remanente de hueso, siempre a tra-
vés de la aguja guía e introducimos el tornillo autorroscante de 
la gama Acutrak 2® mini con un diámetro en la punta de 3.4 mm 
y de 3.6 mm en la cabeza. Al ser un implante de resina Grey la 
introducción del tornillo nos permite autoterrajar su propia rosca 
en el orificio central ciego del implante. Sin embargo, como ya 
vimos anteriormente, el implante definitivo cuenta con la rosca 
creada en el orificio central ciego para el tornillo tronco-cónico.
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Para finalizar, comprobamos la correcta colocación del implante 
y procedemos al tensado y sutura de la plastia del nuevo liga-
mento escafolunar creado. La sutura se realiza sobre sí misma 
con puntos sueltos no reabsorbibles de monofilamento de 3-0 
en la cara dorsal del escafoides.
Una vez evidenciada la idoneidad de la reconstrucción ligamen-
tosa, el cierre capsular es sencillo, llevando la cápsula revertida 
a la cápsula residual. Se sutura con hilo reabsorbible de 2-0, 
aproximando los bordes de ambas sin tensión. A continuación, 
se procede al cierre retinacular controlando nuevamente que no 
exista una tensión excesiva.
3.2.6. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS: 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Para el análisis estadístico se consideran los ciclos del movi-
miento promedio para cada medida, sujeto y sesión. Adicional-
mente, se analizan los rangos máximos y mínimos para cada 
movimiento: ciclos completos de flexo-extensión, desviación 
radial y cubital y movimiento de lanzar dardos.
Se llevan a cabo los siguientes análisis:
- Análisis exploratorio de datos, incluyendo el control 
de los posibles valores atípicos (outliers) y test de nor-
malidad (Ryan-Joiner) para cada una de las variantes 
analizadas.
- Test T de muestras pareadas para analizar la efectivi-
dad del implante. Este análisis se lleva a cabo para com-
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parar el comportamiento cinemático del antebrazo ca-
davérico antes del implante (PRE) y después del implan-
te (POST) en todos los huesos.
- Test T de muestras pareadas para las diferencias en el 
movimiento entre el hueso escafoides y semilunar antes 
del implante (PRE) y después del implante (POST).
- Análisis gráfico para comparar el comportamiento ci-
nemático del antebrazo cadavérico antes del implante 
(PRE) y después del implante (POST) 
- Análisis gráfico y Test de los signos de muestras parea-
das para el análisis de la relación fuerza desplazamiento 
para cada movimiento y tendón involucrado antes del 
implante (PRE) y después del implante (POST). 
- Se aplica un nivel de confianza del 95%. Por lo que se 
considera significación estadística un valor de p menor 
de 0.05.
Todos los cálculos y el análisis estadístico se llevan a cabo con 





4.1. DISEÑO DE UNA PRÓTESIS PAR-
CIAL DE ESCAFOIDES ESTABILIZADA
4.1.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LA 
MUESTRA DE ESCAFOIDES
Nuestra muestra final consta de 26 piezas de escafoides huma-
nos tomados de cadáveres frescos congelados y/o formolizados, 
pues 4 han sido desechadas por presentar cambios artrósicos. 
De ellas, 14 son escafoides izquierdos (53.85%) y 12 derechos 
(46.15%). 
La edad media de la muestra es de 70.38 años (rango: 53-89 
años). Respecto al sexo, 15 escafoides pertenecen a mujeres 
(57.69%) mientras que 11 a varones (42.31%). De las piezas 
anatómicas, 4 de ellas son tomadas de cadáveres independien-
tes. Sin embargo, las otras 22 son los huesos de ambos lados 
del mismo cadáver (Tabla 11).

























En la siguiente tabla se muestran los valores medios obtenidos 
con la medición macroscópica realizada con calibrador que tasa 
la longitud media de los escafoides, el grosor medio a nivel de 
la cintura, a nivel del polo proximal y del polo distal. Se diferen-
cia en la columna 2 y 3 los valores medios en función del sexo 
(Tabla 12).
Tabla 12. Valores medios obtenidos con la medición macroscópica con calibrador
La media del eje longitudinal tras la medición macroscópica con 
calibrador en los hombres es de 27.54 mm [rango: 23.5-31]. En 
las mujeres obtenemos una longitud media de 25.28 mm [ran-
go: 23-28.5). El escafoides masculino también es más ancho 
respecto al de la mujer en todos los puntos tasados. Presenta 
un grosor medio a nivel de la cintura de 10.01 mm [rango: 
8-11.9] respecto a los 9.40 mm [rango: 8.1-11.5] de las muje-
res. El resultado medio del grosor a nivel del polo proximal en 
los hombres es de 5.42 mm [rango: 4.5-7] mientras que en las 
mujeres se obtiene un valor medio de 5.06 mm [rango: 4-6]. El 
polo distal cuenta con resultados mayores respecto al proximal 
pero manteniendo la constante de sexo donde las mujeres pre-
sentan un menor tamaño: 6.08 mm [rango: 5-7] frente a 6.8 






















Grosor medio del 
polo proximal (mm)





A continuación, en la tabla siguiente volvemos a analizar los 
mismo parámetros de longitud y grosor pero en esta ocasión 
tras la medición digital realizada en el sistema de General Elec-
trics® que dispone de un software de medición con un micróme-
tro para calcular sobre la TC de reconstrucción 3D (Tabla 13).
Tabla 13. Valores medios obtenidos con la medición digital mediante TC 3D
En este caso, la longitud media tras la medición digital con TC 
en 3D en los hombres es de 26.58 mm [rango: 24.1-29.5]. 
Mientras que en las mujeres la longitud media es de 25.09 mm 
[rango: 22.7-28.5]. El escafoides masculino también es más 
ancho respecto al de la mujer, con un grosor medio a nivel de 
la  cintura de 9.49 mm [rango: 8-11] y 8.78 mm [rango: 7.52-
9.92] respectivamente. Los cambios a nivel de los polos tam-
bién son evidentes, siendo siempre los resultados menores en el 
sexo femenino con 4.79 mm [rango:4.09-6.1] en el polo proxi-
mal, respecto a 5.19 mm [rango: 4.5-6] de media en los hom-
bres. En el polo distal los valores medios son 6.71mm [rango: 
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Tabla 14. Distribución de la medición macroscópica del escafoides
4.1.2. COMPARATIVA ENTRE LA MEDICIÓN MA-
CROSCÓPICA Y DIGITAL
Una vez efectuadas las mediciones macroscópicas y digitales 
por el mismo investigador y en los mismos puntos óseos descri-
tos procedemos a comparar los resultados de ambos procesos. 
El fin de este examen comparativo es reparar si efectivamente 
existe una prueba superior frente a la otra de cara a la plani-
ficación preoperatoria y a la selección del tallaje del implante 
protésico. 
En primer lugar, analizamos la distribución de los diferentes va-
lores obtenidos al medir macroscópicamente con calibrador las 
26 piezas escafoideas. Observamos que únicamente existe una 
distribución normal a nivel de los valores medios de la cintura y 
de la longitud. Sin embargo, el polo distal y proximal presentan 
una p<0.05 por lo que sus resultados no cumplen la normalidad 
(Tabla 14).

















Polo distal(mm) 0.211 26 0.004
a
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A continuación, repetimos la misma prueba no paramétrica para 
determinar la normalidad o bondad de ajuste, pero en este caso 
a los valores obtenidos en las mismas 26 piezas tras la digitali-
zación, reconstrucción en 3D y medición. Al analizar los resul-
tados, obtenemos que todos los valores (longitud, grosor de la 
cintura, grosor del polo proximal y distal) cumplen la normali-
dad (p>0.05) (Tabla 15).
















Polo distal(mm) 0.129 26 0.200
Medición digital (TC-3D): Kolmogorov-Smirnova
a. Corrección de significación de Lilliefors
Con los resultados adquiridos se realiza una prueba T para 
muestras emparejadas que cumplen la normalidad. En la si-
guiente tabla encontramos una diferencia media entre medir 
macroscópicamente frente a medir por TC la longitud de 0.51 
mm (DT=0.79) con un resultado estadísticamente significativo 
(Tabla 16). Si analizamos los mismos resultados pero a nivel de 
la cintura, observamos una diferencia media de 0.57 mm (DT= 




Por ello, sí que existen diferencias estadísticamente significati-
vas a la hora de tomar medidas de longitud y medidas de grosor 
en la cintura de manera digital frente al calibrador.
Tabla 16. Resultados de la prueba T para muestras emparejadas
Por último, aplicamos para las muestras de polo proximal y dis-
tal el test de Wilcoxon, ya que en la medición macroscópica 
los resultados de ambas mediciones no cumplían la normalidad. 
Del análisis se advierte que no hay diferencias estadísticamen-
te significativas a nivel del polo proximal con la utilización de 
un sistema de medición frente al otro, mientras que a nivel del 
polo distal sí existen diferencias estadísticamente significativas 
(p=0.003) (Tabla 17).
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4.2. RESULTADOS DE LA FASE EXPERI-
MENTAL
4.2.1. DATOS DE LA MUESTRA
Nuestra muestra está formada por 6 antebrazos de especíme-
nes adultos sin patología del carpo. De ellos, 4 son derechos 
(66.6%) y 2 izquierdos (33.3%).
La edad media de los antebrazos estudiados es de 77.5 años 
(rango: 65-87). Un 50% son mujeres mientras que el 50% res-
tante son varones.
4.2.2. ANÁLISIS DEL RANGO DE MOVIMIENTO
En el estudio se recogen los datos de todos los antebrazos sin 
haber alterado las muñecas (PRE-implante) y posteriormente 
tras la colocación de la prótesis escafoidea (POST-implante). 
Esto nos ofrece información de control sobre el comportamien-
to del carpo sano al aplicar diferentes cargas musculares para 
seguidamente, comparar y confrontar su biomecánica con los 
resultados adquiridos tras la implantación de la prótesis estabi-
lizada.
A continuación, se presenta de forma gráfica el rango articular 
de la muñeca para cada uno de los movimientos analizados, 
que se calcula a partir del movimiento relativo del hueso grande 
respecto del sistema radio cubital.
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4.2.2.1. Movimiento de flexo-extensión
En la siguiente figura se muestra el movimiento angular medio 
de la muñeca durante la flexión. Dicho rango se define como 
el movimiento que va desde la extensión máxima a la flexión 
máxima (Figura 28).
Figura 28. Movimiento global de la muñeca durante la flexión
Las líneas negras marcan los resultados preoperatorios, media 
de movimiento y los límites máximos y mínimos alcanzados. 
En líneas rojas se recogen los mismos resultados pero tras la 
intervención quirúrgica. En la gráfica se observa un movimien-
to semejante antes y después de la cirugía. Sin embargo, en 
la sesión POST-implante existe una reducción de rango global, 




En esta segunda figura se describe el movimiento angular me-
dio de la muñeca durante la extensión, entendiendo este rango 
de movimiento como el que permuta desde la flexión máxima a 
la extensión máxima (Figura 29).
Figura 29. Movimiento global de la muñeca durante la extensión
Con la extensión se muestra un movimiento más equivalente 
y comparable entre ambas sesiones, pero alcanzando siempre 
menores rangos de extensión en la sesión postoperatoria. Ob-
servamos que los límites superiores e inferiores en la sesión 
POST-operatoria son más amplios.
4.2.2.2. Movimiento de desviación radio-cubital
A continuación, en las siguientes dos figuras se presenta de 
forma gráfica el rango del movimiento de la muñeca con la des-
viación radial y cubital.
Resultados
103
El movimiento de desviación radial registra en ángulos el paso 
desde el momento cubital máximo al radial máximo (Figura 30).
Figura 30. Movimiento global de la muñeca durante la desviación radial
Mientras que en el movimiento cubital, se cambia desde una 
desviación en el plano radial al cubital (Figura 31).
Figura 31. Movimiento global de la muñeca durante la desviación cubital
P. Gómez Barbero
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Se observa en ambas gráficas de desviación un movimiento 
preoperatorio y postoperatorio afín pero manteniendo la cons-
tante de alcanzar menores grados de desviación radial y cubital 
tras la colocación de la prótesis. Destacar que en ambas sesio-
nes POST-implante se obtienen límites máximos y mínimos me-
nores debido a que con el implante se adquiere un movimiento 
con menos oscilaciones. En el rango máximo del movimiento 
de desviación cubital existe una confluencia de las líneas de 
movimiento medio pre y postoperatorio, por lo que los valores 
máximos de desviación cubital son iguales con y sin la implan-
tación prótesica.
4.2.2.3. Movimiento de lanzar dardos
El movimiento de lanzar dardos está compuesto por un movi-
miento combinado donde pasamos de la flexión con desviación 
cubital a la extensión con desviación radial. A lo largo de es-
tas gráficas mostraremos todos los rangos de movimiento de la 
muñeca, preoperatoria y postoperatoriamente, desmembrando 
y analizando por separado los desplazamientos que hay en los 
diferentes planos espaciales.
Componente de flexión con desviación cubital
En primer lugar mostramos en las siguientes dos gráficas el 
movimiento combinado de flexión de la muñeca durante el DTM, 
donde como anteriormente vimos se pasa de una extensión 
máxima a la flexión. Y por otro lado, el componente de desvia-
ción cubital que hay junto a este movimiento de flexión, donde 
también se estudia el paso desde la desviación radial máxima a 
la cubital máxima (Figura 32 y 33).
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Figura 32. Movimiento global de la muñeca durante la flexión en el movimiento combi-
nado de lanzar dardos
Como se descubre en la figura anterior el rango articular de fle-
xión alcanzado tras la colocación del implante es menor, tanto 
al inicio del movimiento como al finalizarlo, donde encontramos 
una diferencia de 20º (Figura 32). Destacar que al tratarse de 
un movimiento mixto junto con las desviaciones, no existe un 
patrón tan uniforme como el obtenido con la flexión pura, re-
portando límites no simétricos a la media, sobre todo a nivel del 
50 al 80% del movimiento donde encontramos los valores más 
amplios. Además, la flexión máxima alcanzada disminuye en el 
DTM unos 5-7º respecto al movimiento puro de flexión. A pesar 
de esto, sí que concurre un movimiento acorde pre y postopera-
toriamente, aunque en diferentes rangos.
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Figura 33. Movimiento global de la muñeca durante la desviación cubital en el movi-
miento combinado de lanzar dardos
Con la colocación de la prótesis partimos de un mayor movi-
miento de desviación radial igual que en la mano sana, invir-
tiendo este patrón según se avanza en el movimiento de des-
viación cubital, pues al final del mismo la mano intervenida 
(POST-implante) alcanza rangos menores. A lo largo de la des-
viación cubital se obtienen límites menos precisos, con más os-
cilaciones en la sesión post-cirugía. Destacar que la desviación 
cubital máxima del movimiento puro es menor que si se asocia 
flexión (Figura 33). 
Componente de extensión con desviación radial
En segundo lugar mostramos en las siguientes dos gráficas el 
movimiento de extensión de la muñeca durante el DTM, donde 
como anteriormente vimos se pasa de una flexión máxima a la 
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extensión. Y por otro lado, el componente de desviación radial 
que hay junto a este movimiento de extensión, donde también 
se estudia el cambio desde la desviación cubital máxima a la 
radial (Figura 34 y 35).
Figura 34. Movimiento global de la muñeca durante la extensión en el movimiento com-
binado de lanzar dardos
A lo largo del movimiento de extensión dentro del DTM, obte-
nemos al igual que en casi todos los movimientos, un menor 
rango articular tras colocar nuestra prótesis. Sin embargo, el 
movimiento medio pre y post-implante es simétrico, con límites 
más preciso tras la colocación del implante (Figura 34).
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Figura 35. Movimiento global de la muñeca durante la desviación radial en el movimien-
to combinado de lanzar dardos
Por último, analizamos el movimiento de desviación radial. 
Como ya vimos en el punto anterior, con la desviación radial 
máxima dentro del movimiento combinado del DTM se logra 
mayor movilidad tras colocar la prótesis estabilizada, siendo el 
único movimiento donde se obtiene mayor rango. Como adver-
timos, el comportamiento pre y post-implante es muy similar 
con una diferencia mínima de grados, encontrando límites más 
amplios tras implantar la prótesis (Figura 35).
4.2.3. ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y DIFERENCIA DE 
RANGO DE MOVIMIENTO DE LOS HUESOS ANALI-
ZADOS
A lo largo del siguiente apartado se analiza de manera indivi-
dualizada el movimiento de los tres huesos investigados en la 
tesis (hueso grande, escafoides y semilunar). Primero, se mues-
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tran sus datos obtenidos sin haber alterado las muñecas 
(PRE-implante) y posteriormente tras la colocación de la pró-
tesis escafoidea estabilizada (POST-implante). Los resultados 
alcanzados se exponen en dos tipos de tablas: 
- El primer modelo de tabla presentan los valores des-
criptivos de la movilidad que manifiestan los huesos 
del carpo en situaciones similares de carga muscular. 
Se analiza la media de movimiento en grados (M), la 
desviación típica (DT) y el movimiento máximo (Max) 
y mínimo (Min) alcanzado en los ciclos, evaluando to-
dos estos datos en los diferentes planos de movimiento 
de la muñeca (flexo-extensión, desviación radial y cu-
bital y movimiento de lanzar dardos) (Tabla 18, 20 y 
22). Como ya comentamos, los resultados se evalúan en 
dos sesiones, PRE-implante y POST-implante. El P-valor 
mostrado se corresponde al test de normalidad llevado 
a cabo (Ryan-Joiner) donde P>0.05 cumple la hipótesis 
de normalidad. 
- En el segundo modelo de tabla se presentan los resul-
tados del test T de muestras pareadas (Tabla 19, 21 y 
23). Este análisis se realiza tras comprobar que nuestros 
datos cumplen la normalidad, con el objetivo de detec-
tar si existen diferencias estadísticamente significativas 
entre la sesión 1 (PRE- implante) que se corresponde 
con un carpo sano y la sesión 2 (POST-implante) don-
de estudiamos la biomecánica carpal con la artroplastia 
(P<0.05). En cada una de estas tablas se indica:
- N: Número de ciclos empleados en el análisis.
P. Gómez Barbero
110
- μd: Media de las diferencias entre la sesión2: POST y la sesión 
1: PRE. Un resultado positivo (+) indica mayor rango de movi-
miento en la sesión 2:POST-implante, mientras que un resultado 
negativo (-) indica mayor rango en la sesión 1: PRE-implante.
- DTd: Desviación típica de las diferencias.
- μd: (95% CI): estimación del intervalo de confianza al 95% 
para la media de las diferencias. 
- P: P-Valor asociado al contraste T pareado.
4.2.3.1. Hueso grande
En la siguiente tabla se muestran los valores descriptivos obte-
nidos para la movilidad del hueso grande tras cargar todos los 
tendones de tracción antes de la intervención y posteriormente 
tras colocar el implante protésico estabilizado (Tabla 18).
Condición
Flexo-extensión


































































Tabla 18. Resultados descriptivos del hueso grande para los movimientos analizados
N: Número de muestras; DT: Desviación típica; MIN: valor mínimo; MAX: valor máximo; P*: 
P-Valor asociado al contraste de normalidad.
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Tras la cirugía se observa una reducción media del movimiento 
del hueso grande al aplicar las cargas musculares en todos los 
ejes del espacio. Se advierte un movimiento de flexo-extensión 
con la flexo-extensión de muñeca de 110.36º (rango: 95.38-
132.64) que se reduce a 91.6º (rango: 56.48-115.43) con el 
implante. Con las desviaciones en el plano coronal la movili-
dad desciende de 49.27º (rango:37.48º-65.74º) a 38.49º (ran-
go:30.26º-44.89º). Finalmente, con el movimiento de lanzar 
dardos, disminuye el movimiento tanto del componente de fle-
xo-extensión (95.28º PRE a 76.84º POST), como el de desvia-
ción radio-cubital (43.34º PRE a 39.67º POST). Todos los rangos 
de movimiento PRE y POST cumplen la hipótesis de normalidad 
(P>0.05) con los movimiento de flexo-extensión y desviación 
radio-cubital de la muñeca. Únicamente se obtiene una diferen-
cia al pasar de la posición radial a la cubital en el movimiento 
de lanzador de dardos. Sin embargo, al existir un solo valor que 
no cumple la normalidad se asume como un error aislado de 
metodología.
Respecto al movimiento máximo y mínimo alcanzado en los ci-
clos, se observa un descenso de los valores máximos tras la 
implantación de la prótesis en casi todos los ejes de espacio. 
Exclusivamente encontramos que con el movimiento de lanzar 
dardos en desviación radio-cubital tras colocar el implante se al-
canza un valor máximo de movimiento mayor que en una mano 
sin cirugía, pues pasa de 54.33º a 58.17º.
Seguidamente, valoramos la diferencia que existen entre estas 




Tabla 19. Resultados del test T de muestras pareadas para las diferencias de comporta-
miento POST-PRE implante en el hueso grande.
En el hueso grande observamos una reducción del movimiento 
medio del mismo en todos los planos del espacio tras la inter-
vención quirúrgica. Con el movimiento en el plano sagital de la 
muñeca, disminuye 19.36º de media (IC95% 31.18º-7.55º) y 
con el movimiento del carpo en el plano coronal, la desviación ra-
dio-cubital decae 11.78º de media (IC95% 20.35º-3.21º), sien-
do ambas diferencias estadísticamente significativas (P<0.05). 
En el movimiento combinado de lanzar dardos vemos como tam-
bién el hueso grande disminuye su rango de movimiento, 18.44º 
de media en la flexo-extensión (IC95% 37.97º-1.08º) y 3.66º 
de media en la desviación radio-cubital (IC95% 12.04º-4.71º), 
pero en este movimiento combinado no existe una diferencia 
estadísticamente significativa. 
En resumen, reparamos que la implantación de la prótesis esca-
foidea estabilizada altera la cinemática carpal del hueso grande 
disminuyendo el movimiento rotacional medio del mismo con la 
flexo-extensión y desviación radio-cubital de la muñeca pero sin 
afectar el movimiento de lanzar dardos.
N
Flexo-extensión
Movimiento del hueso grande
Lanzamiento de dardos





























En la siguiente tabla se muestran los valores descriptivos obte-
nidos para la movilidad del hueso escafoides tras cargar todos 
los tendones de tracción antes de la intervención y tras colocar 
el implante protésico estabilizado (Tabla 20):
Tabla 20. Resultados descriptivos del hueso escafoides con los movimientos analizados
N: Número de muestras; DT: Desviación típica; MIN: valor mínimo; MAX: valor máximo; P*: 
P-Valor asociado al contraste T pareado.
Se observa tras la intervención en el eje de flexo-extensión un 
descenso de la flexo-extensión media del escafoides de 88.86º 
a 72.92º. En el movimiento combinado de lanzar dardos tam-
bién existe una disminución media del rango tras la implanta-
ción de la prótesis, pasando con la flexo-extensión de 56.54º a 
51.06º de media y con la desviación radio-cubital de 27.39º a 
21.13º de media. Con las desviaciones de muñeca, obtenemos 






































































vención, lo que sería lo mismo que decir que existe un implante 
más móvil con las desviaciones (16.74º PRE a 20.33º POST). Al 
igual que ocurre con el hueso grande, casi toda nuestra muestra 
cumple la normalidad (P>0.05). 
Volviendo a analizar los máximos y mínimos alcanzados repa-
ramos que con la flexo-extensión post-intervención disminuye 
el movimiento medio del escafoides pues reduce intensamen-
te el valor mínimo alcanzado mientras que el valor máximo se 
mantiene casi constante, rango PRE: 63.28º-97.57º a rango 
POST: 47.91º-98.09º. Respecto a la desviación radio cubital 
donde hemos visto una mayor movilidad media del escafoides 
post-intervención detectamos un rango máximo más o menos 
constante pero con un rango mínimo mejorado: PRE Min-Max: 
3.39º-37.78º frente a rango POST Min-Max: 11.81º-32.36º. 
Destacar que preoperatoriamente se advierte un rango mínimo 
de 3.39º en la desviación cubito-radial, dato que probablemente 
guarde relación con un error de metodología.
Consecutivamente, valoramos la diferencia que existe entre es-




Tabla 21. Resultados del test T de muestras pareadas para las diferencias de comporta-
miento POST-PRE implante en el hueso escafoides
En la siguiente tabla se observa una reducción del movimiento 
medio del hueso escafoides tras la colocación del implante y apli-
car el mismo sistema de cargas con los movimientos en el plano 
de flexo-extensión y con el movimiento de lanzar dardos. Se 
registra una reducción media de 15.46º con la flexo-extensión 
(IC95% 27.03º-3.09º), de 5.48º en la flexo-extensión del mo-
vimiento combinado de lanzar dardos (IC95% 21.40º-10.45º) 
y de 6.25º en la desviación radio-cubital del mismo movimiento 
combinado de lanzar dardos (IC95% 9.69º-2.82º). Únicamente 
se reconoce un incremento del movimiento escafoideo radio-cu-
bital tras la colocación del implante, con una ganancia media de 
4.03º (IC95% 0.07º-7.98º). Encontramos diferencias estadís-
ticamente significativas en casi todos los planos de movimien-
to analizados, solamente el componente de flexo-extensión del 
movimiento combinado de lanzar dardos cumple la normalidad. 
Sin embargo, al modificarse el otro componente del movimiento 
(desviación radio-cubital), asumimos que se altera el movimien-
to completo de lanzar dardos.
En resumen, reparamos que con la colocación del implante dis-
N
Flexo-extensión
Movimiento del hueso escafoides
Lanzamiento de dardos




























minuye el movimiento rotacional medio del escafoides con la fle-
xo-extensión y con el movimiento de lanzar dardos, mientras que 
se aumenta el movimiento en el plano de desviación radio-cubi-
tal. Destacar que el aumento del movimiento escafoideo con la 
desviación radio-cubital está muy cerca de cumplir la hipótesis 
de normalidad (P=0.0465), por lo que podemos pensar que la 
colocación del implante tiende a reproducir adecuadamente el 
movimiento del escafoides con la desviación radio-cubital.
4.2.3.3. Hueso semilunar
En la siguiente tabla se muestran los valores descriptivos obteni-
dos para la movilidad del hueso semilunar tras cargar todos los 
tendones de tracción antes de la intervención y tras colocar el 
implante protésico estabilizado (Tabla 22):
Tabla 22. Resultados descriptivos del hueso semilunar con los movimientos analizados
N: Número de muestras; DT: Desviación típica; MIN: valor mínimo; MAX: valor máximo; P*: 
P-Valor asociado al contraste T pareado.
Condición
Flexo-extensión




































































Los valores descriptivos del hueso semilunar revelan como al 
aplicar las cargas en los tendones existe un mayor movimiento 
medio del mismo tras la colocación de la prótesis estabilizada 
en los tres planos del movimiento analizados: con la flexo-ex-
tensión aumenta el movimiento de 48.57º a 58.83º, con la des-
viación radio-cubital pasa de 16.46º a 22.53º y finalmente con 
el movimiento de lanzar dardos asciende de 39.28º a 52.33º y 
de 22.44º a 24.63º para cada componente de flexo-extensión y 
desviación. De este modo, tras la cirugía del implante existe un 
mayor movimiento del semilunar, que al igual que en el resto de 
huesos del carpo analizados cumple la hipótesis de normalidad 
(P >0.05) en casi todos los valores. Solo encontramos un valor 
aislado en el movimiento de lanzar dardos que no cumple la nor-
malidad, por lo que nuevamente asumimos la homogeneidad de 
la muestra.
Respecto al rango articular se observa un ascenso tanto de los 
valores mínimos como máximos con la flexo-extensión y con 
ambos componente del movimiento de lanzar dardos. En la des-
viación radio-cubital por el contrario observamos un ascenso del 
valor máximo alcanzado de 26.13º PRE a 43.12º POST pero el 
movimiento mínimo disminuye de 10.23º PRE a 5.62º POST.
Por último, valoramos la diferencia que existe entre estas dos 
sesiones utilizando la prueba T de muestras pareadas (Tabla 23):
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Tabla 23. Resultados del test T de muestras pareadas para las diferencias de comporta-
miento POST-PRE implante en el hueso semilunar
Al analizar la diferencia del rango de movimiento medio del hue-
so semilunar entre las sesiones pre y postoperatoria se muestra 
un mayor rango de movimiento del mismo tras la intervención 
en los 3 planos del movimiento analizado. Con el movimiento de 
flexo-extensión de la muñeca observamos un incremento medio 
de 11.67º (IC95% 3.28º-26.62º), con el movimiento de des-
viación radio-cubital se aumenta entre sesiones 5.9º (IC95% 
6.86º-18.66º) y con el movimiento de lanzar dardos 13.06º en 
la flexo-extensión y 2.19º en la desviación radio-cubital. No en-
contramos diferencias estadísticamente significativas al compa-
rar la diferencia de rango de movimiento del semilunar entre 
sesiones. De este modo, la colocación de la prótesis parcial de 
escafoides estabilizada no altera la cinemática del hueso semi-
lunar en ningún plano del movimiento de la muñeca. 
A continuación, en la tabla siguiente se recoge un resumen de 
los resultados del movimiento relativo de los 3 huesos (p-valor), 
diferenciando en negrita aquellos que cumplen un resultado es-
tadísticamente significativo y que por tanto, si alteran la cine-
mática carpal (Tabla 24).
N
Flexo-extensión
Movimiento del hueso semilunar
Lanzamiento de dardos











































4.2.4. DIFERENCIAS ENTRE EL MOVIMIENTO DEL 
ESCAFOIDES Y DEL SEMILUNAR
A lo largo de este apartado analizamos el movimiento relativo 
entre el hueso escafoides y el semilunar al aplicar las cargas 
musculares en los diferentes planos del espacio. La importancia 
de analizar y registrar la existencia de este movimiento relativo 
entre ambos huesos guarda relación con la estabilización proxi-
mal de nuestro implante con una plastia tendinosa que recrea 
el ligamento escafolunar, el cual debe ser seccionado y poste-
riormente recreado durante la intervención quirúrgica para la 
correcta implantación y estabilización de la prótesis.
4.2.4.1. Análisis descriptivo del rango de movimien-
to
En primer lugar se presenta en las siguientes dos tablas la me-
dia y desviación típica del movimiento relativo que existe entre 
el hueso escafoides y el hueso semilunar en los diferentes com-
ponentes del movimiento de la muñeca en flexo-extensión (F-
E), desviación radial-cubital (DR-DC) y el movimiento de lanzar 
dardos (DTM), antes (PRE) y después de la implantación proté-
sica (POST) (Tabla 25 y 26). 
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En cada tabla se indica:
-N: Número de ciclos empleados en el análisis.
-Media: Media del rango de movimiento para el movimiento 
relativo entre hueso escafoides y hueso semilunar.
-DT: Desviación típica del rango de movimiento para el movi-
miento relativo entre hueso escafoides y hueso semilunar.
-Min: Valor mínimo del rango de movimiento.
-Max: Valor máximo del rango de movimiento.
-RX: Componente del movimiento en el eje de desviación cubi-
to-radial. 
-RY: Componente del movimiento en el eje longitudinal de pro-
no-supinación.
-RZ: Componente del movimiento en el eje de flexo-extensión.
En la siguiente tabla se muestran antes de la intervención los 
valores descriptivos obtenidos del movimiento medio entre el 
escafoides y el semilunar con los diferentes desplazamientos 




Tabla 25. Resultados descriptivos del movimiento relativo entre el escafoides y el semi-
lunar en la sesión PRE-implante
Condición
Flexo-extensión



























































RY 12 9.47 4.33 3.72 15.66
* representa el componente principal del movimiento en dicho plano.
Antes de la intervención quirúrgica en los 6 carpos sanos ana-
lizados se observa que existe un mayor movimiento medio del 
escafoides respecto al semilunar.
Seguidamente, en la segunda tabla se muestran los valores des-
criptivos obtenidos del movimiento medio entre el escafoides y 
el semilunar con los diferentes desplazamientos angulares de la 
muñeca tras cargar todos los tendones de tracción pero después 
de la intervención (Tabla 26):
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Tabla 26. Resultados descriptivos del movimiento relativo entre el escafoides y el semi-
lunar en la sesión POST-implante
* representa el componente principal del movimiento en dicho plano.
Al igual que anteriormente tras la implantación protésica y su 
estabilización proximal y distal existe un mayor movimiento del 
escafoides frente al semilunar en todos los ejes estudiados. 
Si comparamos los resultados de ambas tablas observamos que 
tras la cirugía, sesión POST, existe una menor diferencia media 
del movimiento relativo entre el hueso escafoides y semilunar 
con la flexo-extensión, pasando en el eje principal de 41.65º a 
26.14º. Pero la diferencia se incrementa con la desviación ra-
dio-cubital, 10.26º PRE-implante a 13.83º POST-implante y con 
el movimiento de lanzar dardos en todos los componentes del
Condición
Flexo-extensión



























































RY 12 12.85 6.27 3.71 23.06
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espacio, en el eje de flexo-extensión pasa de una diferencia PRE 
de 15.22º a 18.62º, mientras que, en el eje de desviación cubi-
to-radial aumenta de 6.30º a 14.31º. 
4.2.4.2. Diferencias en el movimiento relativo hueso 
escafoides–semilunar entre sesiones
A continuación, en las siguientes 3 tablas se analizan si las dife-
rencias observadas del movimiento relativo entre el escafoides 
y semilunar en ambas sesiones (PRE y POST) afectan realmente 
a la cinemática del carpo.
En las tablas se registra:
-N: Número de ciclos empleado en el análisis.
-μd: Media de las diferencias entre el movimiento de los huesos 
escafoides y semilunar. Un resultado positivo (+) indica mayor 
rango de movimiento relativo entre el escafoides y el semilunar 
después de la intervención. Mientras que un resultado negati-
vo (-) indica mayor movimiento relativo entre ambos huesos 
pre-implante. 
-DTd: Desviación típica de las diferencias.
-μd: (95% CI): Estimación del intervalo de confianza al 95% 
para la media de las diferencias. 
-P: P-Valor asociado al contraste T pareado.
-RX: Componente del movimiento en el eje coronal de desvia-
ción cubito-radial.
-RY: Componente del movimiento en el eje longitudinal de pro 
no-supinación.




En esta primera tabla se analiza con el movimiento de F-E de la 
muñeca la diferencia de movimiento relativo que existe entre el 
escafoides y el semilunar al aplicar cargas musculares antes y 
después de la colocación de la prótesis que queda estabilizada 
con la plastia tendinosa a nivel proximal (Tabla 27).
Tabla 27. Diferencia en el movimiento relativo hueso escafoides-hueso semilunar entre 
la sesión PRE y POST para el movimiento de flexo-extensión
N
Flexo-extensión
Diferencia escafoides – semilunar 
(POST-PRE)



















* representa el componente principal del movimiento en dicho plano.
Se observa un descenso del movimiento relativo entre ambos 
huesos para todos los componentes del movimiento de F-E con 
la colocación del implante. Sin embargo, solo encontramos di-
ferencias estadísticamente significativas en el componente de 
movimiento de flexo-extensión, que representa su eje principal, 
y en el de prono-supinación, sin alterarse el pequeño movimien-
to interóseo de desviación cubito-radial (3.17º) que hay con la 
flexo-extensión.
En la segunda tabla examinamos nuevamente la diferencia de 
movimiento relativo que existe entre el escafoides y semilunar 
al aplicar cargas musculares antes y después de la colocación 




Tabla 28. Diferencia en el movimiento relativo hueso escafoides-hueso semilunar entre 
la sesión PRE y POST con el movimiento de desviación cubito-radial
N
Desviación cubito-radial
Diferencia escafoides – semilunar 
(POST-PRE)



















* representa el componente principal del movimiento en dicho plano.
Se reconoce un mayor movimiento relativo entre huesos tras la 
intervención en el componente de desviación radio-cubital 
(3.31º), que representa el componente principal del movimien-
to en este eje. Sin embargo, disminuye el movimiento interóseo 
en el resto de componentes del movimiento, decrece 8.47º para 
la flexo-extensión y 0.88º para la prono-supinación. A pesar de 
los resultados, ninguno alcanza la significación estadística por lo 
que la inserción del implante y estabilización del mismo no alte-
ra el movimiento relativo escafo-semilunar durante la desvia-
ción radio-cubital de la mano. 
Por último, inspeccionamos el movimiento relativo entre esca-
foides y semilunar entre sesiones (PRE y POST) con el movi-
miento de lanzar dardos (Tabla 29):
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Tabla 29. Diferencia en el movimiento relativo hueso escafoides-hueso semilunar entre 
la sesión PRE y POST con el movimiento de lanzar dardos




Diferencia escafoides – semilunar 
(POST-PRE) μd DTd





















Tras la intervención existe un menor movimiento relativo entre 
ambos huesos al realizar la flexo-extensión del movimiento de 
lanzar dardos, 1.06º de media menos, sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas en este componente del movi-
miento (p=0.812). Al analizar el componente de rotación y de 
desviación radio-cubital dentro del movimiento de lanzar dardos 
encontramos que con la plastia tendinosa aumenta el movi-
miento relativo entre los huesos. El ascenso es de 8º con la 
desviación radio-cubital y de 3.38º con la rotación. Sin embar-
go, únicamente se obtienen diferencias estadísticamente signi-
ficativas, y por tanto, un aumento relativo del movimiento entre 
huesos con la prótesis para el componente de desviación ra-
dio-cubital del DTM. Mientras que el resto de variaciones no 
afectan al movimiento intercarpal durante el movimiento de 
lanzador de dardos. 
En las siguientes figuras se muestran las curvas que relacionan 
el ángulo obtenido para el hueso escafoides  frente al ángulo 
obtenido para hueso semilunar para cada uno de los movimien-
tos analizados (F-E, DR-DC y DTM). Se registra a la izquierda la
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comparativa antes de la cirugía y a la derecha tras esta. Ambos 
resultados están expresados respecto al sistema cubito-radial134.
Figura 36. Comparativa cinemática entre el hueso escafoides y semilunar en ambas se-
siones (PRE y POST) para el movimiento de F-E
En la figura 36 observamos un movimiento sinérgico entre el 
escafoides y el semilunar pero con variaciones de grados de 
movimiento interóseo. Sin embargo, tras la intervención se crea 
un movimiento más uniforme y sincrónico entre el escafoides y 
el semilunar, con una menor diferencia interósea.
Figura 37. Comparativa cinemática entre el hueso escafoides y semilunar en ambas se-
siones (PRE y POST) para el movimiento de DR-DC
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Con la desviación radio-cubital, percibimos como ambos huesos 
mantienen un movimiento interóseo equivalente en la sesión 
PRE y POST-operatoria. Advertimos, como hemos visto en el 
punto anterior, un mayor movimiento angular de ambos huesos 
tras la intervención (Sesión POST) (Figura 37).
Figura 38. Comparativa cinemática entre el hueso escafoides y semilunar en ambas se-
siones (PRE y POST) para el movimiento de lanzamiento de dardos. En rojo la componen-
te de flexo-extensión. En azul el componente de desviación radio-cubital.
Nuevamente se ve un movimiento parejo entre el escafoides y 
el semilunar con el DTM en la sesión preoperatoria y postopera-
toria. Con la intervención aumenta el movimiento de desviación 
pero disminuyen los grados de la flexo-extensión (Figura 38).
4.2.5. ANÁLISIS DE LA RELACIÓN FUERZA DES-
PLAZAMIENTO
Para aplicar las cargas tendinosas se utilizan los seis principa-
les tendones que intervienen en el agarre de un objeto con la 
mano10 . La activación de unos u otros genera un movimiento 
cíclico de flexo-extensión, desviación cubital o radial y de lanzar 
dardos, al pasar desde la extensión radial a la flexión cubital. 
La tabla siguiente recoge una breve descripción de los tendones 
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Tabla 30. Descripción de los tendones analizados
involucrados en cada movimiento (Tabla 30).
A continuación, se presentan los resultados del análisis de fuer-
zas realizado para cada uno de los tendones en los diferen-
tes movimientos. La fuerza aplicada en cada tendón se expresa 
como media y desviación típica (µ(DT)) registrando el aumento 
o descenso de la misma a partir de la posición neutra de partida 
donde el eje del tercer metacarpiano está alineado con el eje 
del antebrazo en posición vertical. En esta posición de 0º de 
partida  calibramos el sistema de fuerzas como 0 N. Los datos 
mostrados corresponden a la media de todos los ciclos comple-
tos realizados durante dos sesiones de 60 segundos, separando 
las sesiones de movimiento unos minutos para evitar el efecto 
acumulado de la histéresis.
4.2.5.1. Movimiento de flexo-extensión
La tabla siguiente recoge la fuerza media aplicada en los tendones 
involucrados en el movimiento de flexión, tanto en la sesión 1,
Identificación Nombre
Flexor carpi radialis
Extensor carpi radialis longus 
















ECU Extensor carpi ulnaris Flexo-extensiónDesviación radial-cubital
APL Abductor pollicis longus Lanzamiento de dardos
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Tabla 31. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de flexión. Resultados de 
media y desviación típica para cada tendón
En el análisis de flexión en la sesión 1 observamos un predo-
minio de la fuerza extensora al inicio del movimiento. Con una 
extensión de 10º se reconoce en el ECU una fuerza media de 
2.9 N ± 7.2 N y en el ECR de 0.5 N ± 5.4 N, la cual disminuye 
progresivamente según aumentan los grados de flexión de la 
muñeca. Al alcanzar los 40º de flexión se registra en el ECU 
una fuerza media de -3.4 N ± 6.9 N y en el ECR de –0.1 N ± 
5.8 N. Mientras que en el grupo flexor ocurre completamente al 
contrario. Partimos de 10º de extensión donde la fuerza media 
flexora registrada es menor (1.1 N ± 0.8 N en el FCU y 2.1 N ± 
3 N en el FCR) y se incrementa progresivamente según va me-
jorando la flexión hasta 1.5 N ± 1 N en el FCU y 3.1 N ± 3.3 N 
en el FCR con los 40º de flexión.
PRE-implante, como en la sesión 2, POST-implante. Se presen-
tan los valores del ciclo de movimiento, mostrando los datos a 
los 10º de extensión, posición neutra de 0º y con una flexión 
de 40º. Los tendones implicados son los dos extensores puros 
(ECR formado por el ECRL y por el ECRB y el ECU) y los dos fle-
xores puros (FCR y FCU) (Tabla 31).
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En la sesión 2, POST-intervención, se observa esta misma ten-
dencia donde la fuerza del grupo extensor disminuye según se 
desarrolla la flexión. Por ejemplo, el ECU pasa de 0 N ± 13.2 N 
con los 10º de extensión a -2.6 N ± 12 N con los 40º de flexión y 
el ECR evoluciona de 0.8 N ± 14.4 N con los 10º de extensión a 
-2.0 N ± 12.3 N con los 40º de flexión. Mientras que en el grupo 
flexor se incrementa la fuerza media hasta los 40º de flexión, 
pasando de 1 N ± 1.1 N a 2.1 N ± 0.8 N en el FCU y de 1.3 N ± 
5.5 N a 2.5 N ± 5.6 N en el FCR. 
Como vemos, durante el movimiento de flexión todos los fle-
xores trabajan en rangos positivos mientras que los extensores 
tienen una fuerza negativa al ser antagonistas, puesto que to-
mamos como valor de 0 N la posición de partida de la mano en 
neutro antes de comenzar los ciclos. En el análisis comparativo 
entre ambas sesiones observamos una menor fuerza tras colo-
car el implante en el grupo extensor y en el FCR. Sin embargo, 
el FCU es el único músculo en el que se precisa de una fuerza 
media mayor tras la colocación de la prótesis para alcanzar el 
mismo rango articular, pasando de 1.5 N ± 1 N en la sesión PRE 
a 2.1 N ± 0.8 N en la sesión POST.
En la tabla siguiente se presenta el P-valor correspondiente a 
los resultados numéricos mostrados anteriormente para el mo-
vimiento de flexión (Tabla 32).
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Tabla 32. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de flexión
A pesar de observar diferencias en las fuerzas tendinosas apli-
cadas, PRE y POST-implante, no encontramos diferencias esta-
dísticamente significativas que nos hagan pensar en un com-
portamiento diferente tras la implantación protésica con el 
movimiento de flexión.
A continuación realizamos el mismo análisis pero durante el mo-
vimiento de extensión. La tabla siguiente recoge la fuerza media 
aplicada en los tendones involucrados en las dos sesiones. Se 
muestran los valores del ciclo, recogiendo los datos a los 40º de 
flexión, posición neutra de 0º y con extensión de 13º (Tabla 33).
Tabla 33. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de extensión. Resultados 
de media y desviación típica para cada tendón
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En el análisis del movimiento extensor advertimos una mayor 
fuerza aplicada en el grupo extensor respecto al flexor según 
se incrementan los rangos de movimiento hasta la extensión de 
13º. Dicho incremento sigue un patrón lineal mientras que los 
flexores en este caso ejercen una fuerza antagonista negativa.
En la sesión 1, preoperatoria, partimos de una fuerza media en 
el ECU de 4.4 N ± 2.5 N que aumenta a 5.1 N ± 1.6 N al alcanzar 
los 13º de extensión. El ECR también experimenta un aumento 
medio de fuerza pasando de 4.3 N ± 2.3 N a 8.2 N ± 2.2 N. En 
el grupo muscular antagonista flexor hay una fuerza contraria 
que disminuye según se pasa de la flexión a la extensión.
En el análisis de la sesión 2, observamos que para alcanzar el 
mismo grado de extensión disminuye el trabajo realizado. De 
este modo, en el ECU se registra una fuerza media para los 13º 
de extensión de 2.9 N ± 3 N y en el ECR de 2.4 N ± 3.3 N. El 
grupo flexor realiza una fuerza antagonista que disminuye gra-
dualmente. 
En la tabla siguiente se presenta el P-valor correspondiente a 
los resultados numéricos mostrados anteriormente para el mo-




Tabla 34. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de extensión
En la tabla se muestran diferencias estadísticamente significa-
tivas entre ambas sesiones a nivel de la fuerza muscular media 
realizada al inicio del movimiento extensor en el grupo extensor, 
así como para el FCR al evolucionar hacia la extensión.
4.2.5.2. Movimiento de desviación cubito radial
A lo largo de este apartado se describe la fuerza media aplicada 
en los tendones involucrados en el movimiento de desviación 
cubito-radial tanto en la sesión 1, PRE-implante, como en la se-
sión 2, POST-implante. Primeramente se analiza el movimiento 
de desviación cubital registrando los valores a los 10º de des-
viación radial, a 0º y al alcanzar los 10º de cubital. Los tendones 
principales implicados en la desviación cubital son el ECU y el 
FCU y en la desviación radial el ECR y el FCR (Tabla 35).
























Tabla 35. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de desviación cubital. Re-
sultados de media y desviación típica para cada tendón
Al estudiar las fuerzas implicadas en la desviación cubital en los 
antebrazos sanos, no intervenidos, vemos como el ECU y el FCU 
realizan una fuerza que se incrementa progresivamente. Para el 
ECU aumenta de 3.3 N ± 6.8 N a los 10º de desviación radial 
hasta los 6 N ± 9 N con la desviación cubital de 10º. Para el FCU 
también existen un aumento pero es inferior (1.2 N ± 3.5 N a 
1.9 N ± 3.3 N). El grupo radial disminuye su fuerza según se in-
crementa el movimiento cubital. Aun así, destacar que la fuerza 
realizada en el ECR es mayor respecto a la del FCR a los 10º de 
desviación radial (3.9 N frente a 0.1 N) y a los 10º de desviación 
cubital (2.6 N frente a -2 N). 
En la sesión 2, POST-intervención, encontramos que con la des-
viación cubital el ECU y el FCU realizan una mayor fuerza que 
en una mano sana. Se registra en el ECU a los 10º de DR 1.2 
N ± 4.1 que aumentan a 7.9 N ± 2.5 N y en el FCU 0.3 N ± 0.8 N 
que ascienden a 3.2 N ± 2.8 N. En el grupo radial la fuerza des-
ciende con la desviación cubital. Encontramos al igual que en la 
sesión 1 , una mayor fuerza a los 10º de desviación radial del 
ECR frente al FCR.
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En la tabla siguiente se presenta el P-valor correspondiente a 
los resultados numéricos mostrados anteriormente para el mo-
vimiento de  desviación cubital (Tabla 36):
Tabla 36. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de desviación cubital
A pesar de observar diferencias en las fuerzas tendinosas apli-
cadas, PRE y POST-implante, no encontramos diferencias esta-
dísticamente significativas que nos hagan pensar en un com-
portamiento diferente tras la implantación protésica con el 
movimiento de desviación cubital.
El movimiento de desviación radial es ejecutado principalmente 
por el FCR y ECR. Pasamos en la sesión 1 con el ECR de 6.8 N 
± 8.4 N con la desviación cubital a 7.7 N ± 7.8 N con la radial. 
Mientras que el FCR evoluciona de 0.4 N ± 3.3 N a 4.2 N ± 4.4 N. 
En el grupo cubital existe una disminución progresiva de la fuer-
za media según avanzamos en la desviación radial. Destacar 
una mayor fuerza del ECU frente al FCU (Tabla 37).
En la sesión POST-implante obtenemos mayores rangos de fuer-
za para el ECR, evolucionando con la desviación radial hasta una 
fuerza media de 11 N ± 7.3 N. Mientras que el FCR a pesar de 
aumentar su fuerza con la desviación radial obtiene valores de























fuerza medial similares a los preoperatorios (3.7 N ± 3.8 N a los 
10º de DR). En grupo cubital se ve un movimiento antagonista 
con fuerzas más negativas que en la sesión pre-implante.
Tabla 37. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de desviación radial. Re-
sultados de media y desviación típica para cada tendón
En la tabla siguiente se presenta el P-valor correspondiente a 
los resultados numéricos mostrados anteriormente para el mo-
vimiento de desviación radial. No se encuentran diferencias es-
tadísticamente significativas entre las fuerzas medias aplicadas 
en los tendones pre y post-implante durante el movimiento de 
desviación radial (Tabla 38).
Tabla 38. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de desviación radial
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4.2.5.3. Movimiento de lanzamiento de dardos
A lo largo de las cuatro tablas siguientes analizamos la fuerza 
media aplicada a los tendones implicados en el movimiento de 
lanzar dardos, tanto en la sesión 1 (PRE-implante), como en la 
sesión 2 (POST-implante). El movimiento de lanzar dardos es 
estudiado en sus dos componentes principales, flexo-extensión 
y desviación radio-cubital. Por ello, aunque se analicen indepen-
dientemente los movimientos, la extensión siempre combina 
con desviación radial y la flexión con desviación cubital. Remar-
car que en el movimiento de lanzar dardos participa flexionando 
y desviando a cubital el FCU, extendiendo y desviando a radial 
el ECR, pero además encontramos un nuevo músculo, el APL 
que juega un papel crucial en la extensión con desviación radial.
En la primera tabla se muestran los valores de flexión, que ana-
lizan desde los 10º de extensión a los 60º de flexión (Tabla 39).
Tabla 39. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de lanzar dardos: compo-
nente de flexión. Resultados de media y desviación típica para cada tendón
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Se observa en la sesión 1 como pasamos de una extensión de 
10º donde la fuerza en el APL (11.2 N ± 4.2) y en el ECR (15.7 N 
± 1.8 N) es máxima a una flexión de 60º con desviación cubital, 
donde se registra un descenso de la fuerza de ambos, -0.1N ± 
1.8 N y 0.7 N ± 7 N respectivamente. En el mismo movimiento 
aumenta la fuerza media en el FCU. Sin embargo, los valores de 
fuerza media aplicados en el FCU en el DTM para alcanzar los 
60º de flexión son muy bajos, cambiando de -4.6 N ± 3.1 N con 
la extensión a 0.3 N ± 0.5 N con la flexión. 
En la sesión POST-implante, se observa en el grupo antagonista 
(APL y ECR) unos valores decrecientes muy similares. Remar-
cando con la flexión un incremento de la fuerza en el FCU que 
asciende de 1.5 N ± 2.9 N a 10º de extensión a 9.8 N ± 5 N con 
la flexión de 60º. 
Si comparamos la fuerza aplicada en el FCU para alcanzar la 
flexión de 60º entre ambas sesiones vemos como tras la cirugía 
aumenta la fuerza media a realizar para alcanzar el mismo mo-
vimiento. Sin embargo, tras realizar el contraste T pareado de 
la diferencia de fuerza aplicada durante la flexión en el DTM no 




Tabla 40. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de lanzamiento de dardos: com-
ponente de flexión
En esta segunda tabla analizamos el movimiento de extensión, 
el cual dentro del movimiento de lanzar dardos tiene cierto com-
ponente radial (Tabla 41).
Tabla 41. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de lanzar dardos: compo-
nente de extensión. Resultados de media y desviación típica para cada tendón
El análisis de la sesión PRE-implante muestra una flexión ulnar 
máxima donde el FCU registra los mayores valores de fuerza 
aplicados (3.6N ± 4.5 N) que evoluciona a una extensión con 
desviación radial, donde decrece la fuerza del FCU hasta valores 
de -0.5 N ± 4.2 N. A la vez que desciende el FCU, se incrementa 
la fuerza del APL de -0.6 N a 6.4 N y del ECR de 7 N a 11.2 N. 
En la sesión 2, tras colocar la prótesis, obtenemos los mismos 
resultados, con valores de fuerza muy próximos.
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Nuevamente, al realizar el contraste T pareado de la diferencia 
de fuerza aplicada durante la extensión en el DTM no encontra-
mos diferencias estadísticamente significativas (Tabla 42).
Tabla 42. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de lanzamiento de dardos: com-
ponente de extensión
En la tercera tabla analizada, valoramos el movimiento de des-
viación cubital, comparando valores a los 5º de desviación ra-
dial, a 0º y a los 20º de desviación cubital, siempre en las dos 
sesiones (PRE y POST) (Tabla 43).
Tabla 43. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de lanzar dardos: compo-
nente de desviación cubital. Resultados de medida y desviación típica para cada tendón
En la sesión 1, partimos de una fuerza con desviación radial 
principalmente en el APL y ECR con valores de 10.3 N ± 5.3 N 
y 6.4 N ± 4.7 N respectivamente, que descienden hasta los 0 
N con la desviación cubital. A la par, la fuerza del FCU pasa de
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0.1 N ± 2.4 N a 11.4 N ± 8.1N. En la sesión 2, POST-implante, 
se percibe esta misma tendencia con valores casi equiparables. 
Remarcar un leve aumento de fuerza media aplicada en el FCU 
(15 N ± 7.6 N) para alcanzar el mismo grado de desviación cu-
bital.
Al igual que en el resto del movimiento de lanzar dardos, no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas en la 
fuerza aplicada durante la desviación cubital (Tabla 44).
Tabla 44. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de lanzamiento de dardos: com-
ponente de desviación cubital
Por último, pasamos a analizar el movimiento de desviación ra-
dial en dos sesiones, el cual se estudia a los 10º de desviación 
cubital, en neutro y a los 4º de desviación radial (Tabla 45).
Tabla 45. Fuerza aplicada en los tendones para el movimiento de lanzar dardos: com-
ponente de desviación radial. Resultados de media y desviación típica para cada tendón
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Al contrario que en el desplazamiento ulnar, aquí observamos en 
ambas sesiones fuerzas medias que se incrementan en el APL y 
en el ECR, mientras que disminuyen en el FCU según progresa 
el movimiento. Al comparar ambas sesiones, vemos como las 
fuerzas realizadas para alcanzar 4º de desviación radial en el 
APL  y en el ECR son mayores que tras colocar la prótesis (APL 
PRE: 6.3 N ± 7.2; APL POST: 3.3 N ± 1.99 N ; ECR PRE: 12.4 
N ± 2.7 N; ECR POST: 10.8 N ± 1 N). No encontramos dife-
rencias estadísticamente significativas entre las fuerzas medias 
aplicadas en los diferentes tendones durante el movimiento de 
desviación radial dentro del DTM (Tabla 46).
Tabla 46. Resumen de los contrastes T pareados realizados para las diferencias en la 
fuerza aplicada a los tendones durante el movimiento de lanzamiento de dardos: com-
ponente de desviación radial
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La muñeca representa un conjunto articular que nos permite 
realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria, tanto 
laborales como de ocio. 
Cuando la muñeca se mueve una compleja interacción de mo-
vimientos tienen lugar entre las diferentes articulaciones para 
contribuir al balance articular global. La congruencia articular, 
la integridad ligamentaria y la contracción muscular son los 3 
pilares básicos para la estabilidad del carpo. Sin embargo, no 
debemos olvidarnos de un cuarto factor como es el control neu-
romuscular y la propiocepción. Cualquier variación de este equi-
librio producirá una alteración en la biomecánica del carpo.
El escafoides constituye el nexo de unión entre la hilera proxi-
mal y distal del carpo y juega un rol importante en la cinemática 
de la muñeca. Por ello, una fractura del mismo o una lesión de 
sus uniones ligamentosas altera la mecánica carpal con graves 
problemas de movilidad, dolor y pérdida de fuerza si no se trata 
correctamente60,69. 
Como hemos visto, a lo largo de la historia muchos tratamientos 
han sido empleados para manejar las fracturas agudas de es-
cafoides. Desde la inmovilización prolongada con férula en caso 
de fracturas estables, pasando por la osteosíntesis percutánea 
con tornillo intramedular en caso de fracturas poco desplazadas 
o que pueden ser reducidas mediante manipulación cerrada y/o 
artroscopía hasta llegar a la reducción abierta y fijación interna 
en las fracturas desplazas no reductibles.
Discusión
En general, las fracturas de escafoides suelen presentar una evo-
lución satisfactoria en el 85-90% de las ocasiones sin necesidad 
de tratamiento quirúrgico68. Cuando dicha fractura no se diag-
nostica en un primer momento o se trata de forma inadecuada 
existe un riesgo de consolidación en mala posición que conduce 
en el 100% de los casos a una artrosis con patrón SNAC61,139,140. 
Además, hay también un riesgo de no-unión o pseudoartrosis 
que oscila entre un 12% y un 30% según la bibliografía publica-
da1,68. La probabilidad de dicha pseudoartrosis se incrementa si 
encontramos un desplazamiento inicial importante o incluso se 
pueden descubrir casos clínicos sin consolidación en pacientes 
correctamente diagnosticados y manejados (5.2%)141. Por ello, 
el método de tratamiento y evolución de las fracturas de esca-
foides continúa siendo un desafío para los cirujanos ortopedas 
y traumatólogos.
Ante una pseudoartrosis de escafoides secundaria a una fractura 
se produce un desplazamiento carpal. Smith realiza un primer 
estudio in vitro simulando fracturas inestables en el escafoides 
y observa que sin consolidación el fragmento distal se flexiona 
e incrementa su movilidad mientras que el fragmento proximal 
unido al semilunar se desplaza junto a este en extensión. Sin 
embargo, son estudio in vitro que no tienen en cuenta las fuer-
zas musculares ni la propiocepción y por tanto, no pueden ser 
extrapolados in vivo142. Años después, se intenta nuevamente 
estudiar el comportamiento del carpo tras fracturas inestables 
pero esta vez in vivo gracias a la reconstrucción 3D de la TC. 
Oka observa que las fracturas distales al ápex con afectación 
dorsal, o dicho de otro modo, las fracturas distales a la inserción
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de la porción dorsal del ligamento escafolunar y del ligamento 
intercarpiano dorsal provocan un patrón en DISI del fragmento 
proximal y deformidad en joroba del escafoides por flexión de 
la porción distal que mantiene sus inserciones a la hilera distal, 
donde destaca el potente ligamento escafo-trapecio-trapezoi-
deo143. En caso de fracturas más proximales, los ligamentos dor-
sales mantienen sus inserciones ofreciendo una estabilidad adi-
cional. Moritomo también confirma esta cinemática patológica 
desestabilizadora donde los trazos de fractura distales al ápex 
del escafoides provocan movilidad interfragmentaria con patrón 
volar distal y alteración en la transmisión de cargas69. 
Las fracturas que afectan al polo proximal del escafoides no 
suponen más de un 10-20% del total de las fracturas de esca-
foides, pero presentan unas peculiaridades que las hacen es-
peciales, sobre todo debido a la precaria vascularización en la 
zona proximal. García-Elías clasifica las fracturas del polo proxi-
mal del escafoides en tipo 1 (estables), si el trazo fractuario es 
proximal al ápex dorsal o tipo 2 (inestables), si la fractura es 
distal al ápex144. En las fracturas inestables, distales al ápex, el 
fragmento proximal en extensión mantiene las potentes inser-
ciones ligamentarias a través de las cuales penetra el aporte 
sanguíneo. Por ello, el riesgo de necrosis del polo proximal es 
bajo69,144,145. Mientras que las fracturas más proximales son ge-
neralmente fracturas subcondrales de pequeño tamaño con un 
alto riesgo de necrosis avascular y pseudoartrosis debido a la 
pobre vascularización del polo proximal, ya que con la fractura 
se afecta la vascularización intraósea y también la vasculariza-
ción que penetra a través del ligamento escafolunar y del liga-




a pesar de un tratamiento con injerto óseo, las tasas de conso-
lidación oscilan en torno a un 64-77% comparadas con el 80-
100% si se aplica la misma técnica para fracturas de la cintura 
o tercio distal68. 
Las opciones quirúrgicas cuando nos encontramos con una au-
sencia de consolidación de escafoides dependen tanto de la lo-
calización como de la presencia de deformidad y de la corre-
lación con procesos de necrosis avascular, pues el objetivo de 
la cirugía siempre es doble: lograr la consolidación ósea co-
rrigiendo cualquier deformidad carpal previa. Existen descritos 
injertos óseos vascularizados y no vascularizados que se utilizan 
con o sin fijación interna. Las tasas de unión tras osteosíntesis 
con tornillos intramedular más injerto fluctúan entre el 84% en 
fracturas estables y el 60% en las inestables146. Mientras que si 
ya existe necrosis avascular asociada esta tasa desciende hasta 
el 47%147. 
En casos de no unión o necrosis avascular donde han fracasado 
las técnicas aplicadas o donde ya se ha desarrollado una artrosis 
recurriremos a técnicas conocidas como de salvamento, dentro 
de las cuales están las fusiones intercarpales, las fusiones tota-
les o la exéresis ósea total o parcial. Todas ellas presentan dife-
rentes resultados en cuanto a resolución del dolor, satisfacción 
del paciente, resultados radiológicos, tasa de progresión a la 
artrosis, necesidad de reintervenciones y movilidad secundaria 
tras la cirugía. Sin embargo, no contamos con una técnica en 
la literatura de la cirugía de mano que sea capaz de solventar 
todos los problemas que se nos plantean y continúan existiendo 
casos para los que no hay una buena solución.
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En pacientes con fracturas muy proximales del escafoides con 
un fragmento osteocondral único está descrita su extirpación y 
redondeado con bisturí de los bordes de la fractura64. Sin em-
bargo, si existe una gran fragmentación o necrosis del polo 
proximal, no se recomienda únicamente la resección aislada del 
fragmento proximal del escafoides como única alternativa, y 
siempre se debe asociar un gesto complementario78. Se ha de-
mostrado que la resección aislada del escafoides, tanto parcial 
como total, lleva asociada una inestabilidad carpal, sobre todo 
en las resecciones totales donde se provoca un colapso a radial 
del carpo con migración del hueso grande a radial y extensión 
del piramidal y del semilunar12,148,149. Por tanto, estos resultados 
demuestran que la escafoidectomía aislada, total o parcial, no 
está recomendada, y siempre que se realice se debe asociar una 
estabilización adicional para intentar evitar cambios biomecáni-
cos secundarios. Ante estas situaciones, especialmente en caso 
de pacientes jóvenes y demandantes donde las técnicas de sal-
vamento no son lo ideal, está indicada la escafoidectomia com-
pleta o del polo proximal necrosado junto con la implantación de 
una artroplastias de interposición que nos permite recuperar la 
anatomía y la biomecánica carpal. Para la artroplastia de inter-
posición se pueden utilizar injertos osteocondrales vasculariza-
dos como los propuestos por Higgins que utilizan como zona do-
nante la tróclea femoral medial o un injerto osteocondral tallado 
a partir de una costilla autóloga78,150–153. Sus defensores publican 
resultados excelentes con ambas técnicas, con pocos problemas 
en las zonas donantes y se elimina cualquier complicación se-
cundaria al rechazo o transmisión de enfermedades secundarias 
al uso de aloinjertos o de otros materiales. Recientemente, se 
ha publicado el uso del polo proximal del grande para la susti-
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tución del polo proximal del escafoides, sus autores señalan que 
este joven injerto nos proporciona un buen injerto estructural 
con mínima morbilidad de la zona dadora, nos permite recons-
truir el ligamento escafolunar dorsal y además evita la necesi-
dad de anastomosis microvasculares154.
La implantación de la primera artroplastia de interposición tras 
una escafoidectomía data de 1945 con una prótesis de vita-
llium anatómica diseñada a partir de moldes de escafoides, sus 
resultados a corto plazo fueron positivos pero tras décadas de 
seguimiento se observan resultados funcionales pobres con ar-
trosis y colapso carpal94,99. En 1963, Agner, reporta los primeros 
resultados con una prótesis de material acrílico con resultados 
negativos, ya que el 70% de las prótesis deben retirarse por la 
fibrosis y por los problemas de estabilidad102.
El tratamiento protésico con implantes de silastic es propuesto 
por Swanson y divulgando en el mundo entero entre los años 
70 y 80104. Inicialmente contó con resultados muy positivos que 
facilitaron su distribución. Sin embargo, años después de su 
implantación también se reportan casos de prótesis inestable 
con luxación a dorsal o volar, flexión con inestabilidad en DISI, 
colapso carpal y sinovitis con cambios líticos secundarios al des-
gaste del implante111,155. Hay autores como Haussmann que tras 
estudiar la biomecánica del carpo consideran ilógica y no fi-
sológica el uso de hemiprótesis no estabilizadas para el polo 
proximal del escafoides, pues con la interrupción del ligamento 
escafolunar se rompe la biomecánica del carpo y se altera la 
transmisión de fuerzas, siendo las prótesis de silicona incapaces 
de soportar el aumento de presión carpal106. La luxación y la si-
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novitis obliga a la retirada de los mismos con necesidad de una 
artrodesis parcial para evitar la progresión de la artrosis en el 
25% de los casos107,156,157.
Swanson pensaba que el fallo provenía del material y no del 
implante. Por ello, en 1984 diseña la misma prótesis pero cam-
biando el material por titanio, un material con buenos resultados 
en cuanto a implantación y respuesta ósea113. Además, añade 
unas modificaciones para solventar los problemas de estabilidad 
con un vástago distal y un orificio proximal que permite suturar-
lo al semilunar. A pesar de tener buenos resultados, con fuerza 
de prensión del 80% comparadas con el lado contralateral, una 
mejora clínica en el 85% de los pacientes y un rango de movi-
lidad completo en el 26% de los mismos, no gozó de la acepta-
ción global del implante previo98.
Nosotros estamos de acuerdo con la literatura, y ante casos de 
fracturas proximales de escafoides el uso de injertos óseos es 
la indicación quirúrgica adecuada para lograr la consolidación. 
Sin embargo, en casos de muñecas dolorosas con un fragmen-
to proximal muy pequeño y avascular, con tal fragmentación y 
distorsión que no es posible situar un injerto óseo intercalado, o 
si fracasan de las técnicas previas, la exéresis y reemplazo por 
una artroplastia representa una opción aceptable y satisfacto-
ria. Pues a pesar de las decepciones de los implantes escafoi-
deos del pasado, nos hace pensar que si se consiguiera trabajar 
en un material más biocompatible, con una menor fricción y 
aumentáramos la estabilidad de la prótesis podríamos conseguir 




Respecto al material, como hemos visto en la introducción, se 
han diseñado implantes para las articulaciones de carpo en di-
ferentes materiales (titanio, vitallium, silicona, etc.) pero todos 
han fracasado125. El carbón pirolítico representa una alternativa, 
pues gracias a sus propiedades mecánicas es capaz de resistir la 
movilización repetitiva sin desgaste. Además, gracias a su bio-
compatibilidad lleva implantándose desde hace más de 30 años 
con resultados excelentes158.
Vencido el problema del material, proponemos salvar el segun-
do obstáculo que han hecho fracasar a los implantes escafoides, 
y es que muchas de las prótesis actuaban como meros espacia-
dores que al colocarlos tras la exéresis escafoidea total o parcial 
evitaban el colapso carpal manteniedo la altura de la columna 
radial del carpo. Sin embargo, al no estar estabilizados, con su 
implantación se modificaban las cargas y muchos de ellos, in-
capaces de mantenerse en su posición, terminaban luxándose. 
Por ello, nuestro objetivo es un implante estabilizado capaz de 
transmitir cargas funcionales sin fallo o pérdida de su congruen-
cia articular interna159. 
En las fracturas inestables del polo proximal del escafoides la 
exéresis del polo proximal también asocia el sacrificio del prin-
cipal estabilizador de la articulación, el ligamento escafosemi-
lunar, y de parte de los estabilizadores secundarios, como es 
el ligamento intercarpiano dorsal22,32. Al colocar un implante, si 
el ligamento escafolunar no se repara, se provoca la extensión 
del semilunar por su unión con el piramidal, una traslación del 
hueso grande a dorsal y una posible flexión del escafoides con 
subluxación dorsal y riesgo de luxación. El curso normal de este
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proceso es hacia la artrosis, colapso carpal y luxación del im-
plante con dolor y pérdida de fuerza. Por otro lado, a nivel distal 
el ligamento escafo-trapecio-trapezoideo actúa como estabiliza-
dor secundario en una muñeca sana evitando la excesiva flexión 
del escafoides pero ante lesiones del escafolunar se encuentra 
distentido al no poder soportar la excesiva carga.
En respuesta a todo esto, pensamos que frente a una fractura 
del polo proximal del escafoides muy conminuta e irreparable, 
si existe necrosis ósea avascular secundaria o por una enferme-
dad degenerativa como es la Enfermedad de Preiser, la exéresis 
del polo proximal del escafoides y su sustitución por un implante 
es una alternativa a tener en cuenta, principalmente en pa-
cientes jóvenes activos. Para evitar los fallos y complicaciones 
del pasado, se mantiene el polo distal del escafoides con buen 
aporte vascular y fuertes uniones al trapecio y trapezoide, que 
proporcionan estabilidad secundaria, suprimiendo así solo la 
parte dañada del hueso. El implante diseñado cuenta con unas 
modificaciones que permiten su estabilización para reproducir y 
adaptarse a la biomecánica carpal.
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5.1. DISEÑO DE UNA PRÓTESIS PAR-
CIAL DE ESCAFOIDES ESTABILIZADA
5.1.1. ANTROPOMETRIA DEL ESCAFOIDES
Compson fue unos de los primeros en mencionar la importancia 
de conocer y entender la morfología tridimensional del escafoi-
des en la práctica clínica y quirúrgica160. Desde entonces, se han 
empleado diferentes métodos de medida que van desde el uso 
de calibradores hasta el empleo de RM o TC en 3D, pasando por 
pruebas de imagen en dos dimensiones. Gracias a los recientes 
avances en técnicas de procesado de imagen se puede conocer 
mejor la longitud, volumen y superficie de los huesos del carpo, 
aunque son escasos los estudios que los evalúan individualmen-
te161.
En nuestro trabajo se estudian finalmente 26 piezas originales 
de escafoides, ya que cuatro son desechadas por tener cambios 
artrósicos. En el cálculo del tamaño muestral inicial para una 
desviación estándar de referencia de 2.6 mm son precisas 24 
piezas. Sin embargo, nosotros utilizamos todas las disponibles 
por parte de la Universitat de València para asumir las posibles 
pérdidas del estudio. Al revisar la literatura vemos que la mayor 
parte de publicaciones sobre antropometría escafoidea reportan 
tamaños muestrales similares a los nuestros, los cuales oscilan 
entre los 10 y 50 escafoides129,161–164. 
El eje longitudinal calculado entre el punto más prominente 
proximal y distal nos proporciona la medida máxima de longi-
tud del escafoides y es la línea de base sobre la que se realizan
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el resto de mediciones para calcular el grosor del mismo.  En los 
primeros trabajos publicados esta medida se realizaba macros-
cópicamente pero en la actualidad se recurre a pruebas de ima-
gen superior (TC o RM), con o sin reconstrucción en 3D, para ob-
tener mediciones más exactas y minimizar errores6,129,160,165,166. 
La muestra que presentamos tiene una longitud media de 26.24 
mm tras la valoración macroscópica con calibrador, siendo de 
25.28 mm en mujeres y 27.54 mm en hombres. Si lo compa-
ramos con los resultados de otros trabajos que recurren a este 
sistema de medición vemos como Heinzelmann, a partir de una 
muestra de 30 pares de escafoides cadavéricos, obtiene unos 
valores de tallaje superiores, con una longitud media de 27 mm 
en mujeres respecto a 31 mm en hombres. Al igual que noso-
tros, observa que los escafoides de las mujeres son siempre 
morfométricamente menores129. Sin embargo, una limitación de 
su estudio es que se desconoce la información racial de los do-
nantes y por tanto, no se pueden evaluar diferencias de talla 
entre razas respecto a la nuestra, que se corresponde a una 
población caucásica mediterránea. Otro ejemplo es Kong, quien 
evalúa 84 escafoides de la población china con parámetros muy 
inferiores a los nuestros, 18 mm de mínima y 25 mm de máxi-
ma, encontrando así en la raza china una talla menor respecto 
a la población caucásica164. Ceri también evalúa macroscópica-
mente los escafoides con una longitud media de 25.8 mm, aun-
que al igual que Heinzelmann desconoce los datos demográficos 
y de género de su muestra6.
Respecto al resto de parámetros morfométricos medidos con 
calibrador obtuvimos un grosor medio a nivel de la cintura de
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9.66 mm, que oscila entre los 10.01 mm en hombres y 9.40 
mm en mujeres. Ceri reporta valores de 10.9 mm en la cintura 
mientras que Heinzelmann, fiel a unos valores superiores, dife-
rencia entre 13.6 mm en varones respecto a 11.1 mm en muje-
res6,129. A nivel del tubérculo distal, nuestros valores medios son 
de 6.39 mm, datos muy similares a los propuestos por Heinzel-
mann (7.2 mm), que representa el único autor que evalúa en 
grosor de los polos del mismo modo que nosotros. En el tubér-
culo proximal los resultados para Heinzelmann varían entre 3.7 
mm y 4.5 mm en función del sexo129. En nuestro caso, oscilan 
entre 5.06 mm en mujeres respecto a los 5.42 mm en varones. 
La misma medición realizada se repite en toda la muestra pero 
en esta ocasión sobre la reconstrucción 3D de la TC, gracias 
a un programa informático de medición donde manualmente 
se seleccionan los límites. Este sistema de cálculo es emplea-
do por múltiples autores como Fukuda, Patterson, Letta o Cris-
co161,166–168. Nosotros reportamos una longitud media de 25.72 
mm, 26.58 mm en los hombres y 25.09 mm en las mujeres. 
Smith es el primero en realizar la medición con reconstrucción 
en 3D, a partir de 100 RMN, con una longitud media de 24.5 
mm (22 mm en mujeres y 26 mm en varones)169. Fukuda efec-
túa sus estudios TC en 51 pacientes japoneses con una longitud 
media 27.8 mm, 29.2 mm en varones y 25.9 mm en mujeres161. 
Patterson mide 35 manos, sanas y de cadáveres, con una longi-
tud de 29.2 mm en varones y 25.5 mm en mujeres. Letta evalúa 
una muestra de 52 escafoides alcanzando unos resultados muy 
similares a los nuestros, 26.8 mm de media (25.1 mm en mu-
jeres y 28 mm en varones) 168. Pichler con el mismo sistema de 
medición aún obtiene resultados más próximos, con 27.8 mm 
de longitud en varones y 24.5 mm en mujeres170. Guo decide 
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para evitar errores manuales generar un programa de ordena-
dor que elimine la variabilidad intraobservador e interobserva-
dor en la selección de los límites165. Con su sistema de medición 
obtiene una longitud media escafoidea de 29 mm en hombres 
y 27 mm en mujeres, valores superiores a pesar de tratarse de 
una muestra de 30 pacientes de nacionalidad china, donde se 
han encontrado valores morfométricos menores.
Observamos, al igual que la mayoría, siempre una longitud me-
nor en las mujeres, pero es Crisco el único que cuantifica la 
diferencia de tallas para estudiar la influencia del género, advir-
tiendo una menor longitud en los escafoides de la mujeres (24.8 
mm respecto a 29.3 mm), así como en el resto de huesos carpa-
les166. En resumen, nuestros valores obtenidos son muy parejos 
a los estudiados en la literatura, con una diferencia que oscila 
entre 1 y 1.5 mm. Solo Smith obtiene valores inferiores mien-
tras que el resto manifiestan resultados antropométricamente 
superiores169. En relación a las restantes mediciones tomadas, 
no hemos encontrado al revisar la literatura ningún artículo que 
evalúe digitalmente el grosor a nivel de la cintura ni de los polos.
5.1.2. COMPARATIVA ENTRE LA MEDICIÓN MA-
CROSCÓPICA Y DIGITAL
En la siguiente tabla se comparan los valores medios obtenidos 
mediante la medición macroscópica con calibrador y los valores 
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Tabla 47. Comparativa del resultado medio de longitud y grosor de la muestra según el 
sistema de medición empleado
Podemos observar como los valores obtenidos en cuanto a lon-
gitud, grosor de la cintura y grosor del polo proximal son siem-
pre menores con la medición digital con TC 3D, con un dife-
rencia de error inferior al milímetro. Únicamente encontramos 
valores medios superiores a nivel de la medición digital del polo 
distal, con una diferencia media de 0.52 mm. Sin embargo, a 
pesar de esta escasa discrepancia de milímetros, al realizar el 
análisis estadístico y comparar ambos sistemas de medición en-
contramos diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
a los resultados obtenidos en función del sistema de medición 
empleado a nivel de la cintura, longitud y polo distal. A nivel del 
polo proximal del escafoides no encontramos diferencias esta-
dísticamente significativas. Por tanto, sí que parece que el em-
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pleo de un sistema u otro puede hacer variar los resultados y, 
por tanto, no son comparables.
Al revisar la literatura, la mayoría de trabajos hablan de la su-
perioridad de las pruebas de imagen con reconstrucciones en 
3D para programar la intervención quirúrgica, sobre todo para 
alcanzar la reconstrucción tras fracturas complejas, pues se 
puede conocer la anatomía del escafoides sano contralateral 
que es simétrico5,168,171. Sin embargo, ningún trabajo realiza la 
comparativa al emplear diferentes técnicas de medición. Es co-
nocido que la medición macroscópica con calibrador siempre 
otorga menor precisión debido a errores de cálculo manual por 
el instrumento de medida y por la tolerancia geométrica de la 
propia pieza. A pesar de que con un sistema de TC 3D se pue-
den magnificar muchos detalles, esta técnica no está exenta 
de errores de medición debido al intervalo de grosor que existe 
entre los cortes (0.5 mm), a la agudeza del aparato de TC y de 
la reconstrucción o al procesado de la imagen. Además, en la 
mayoría de casos de medición digital es el propio investigador 
quien determina manualmente los puntos de medida161. Esta 
última limitación está siendo erradicada a partir de sistemas de 
medición como el propuesto por Guo donde las mediciones se 
generan por un programa de ordenador165.
Nuestros resultados están en concordancia con las últimas ten-
dencias publicadas, pues todas las mediciones que realizamos 
con TC en la muestra cumplían la normalidad (p>0.05) mientras 
que las mediciones macroscópicas a nivel de los polos no res-
petaban esta tendencia, cosa que nos hace pensar que las me-
diciones digitales tras la reconstrucción en 3D son más precisas
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y por tanto, preferibles para seleccionar el tallaje del implante 
protésico.
5.1.3. DESARROLLO DEL IMPLANTE
5.1.3.1. Desarrollo del modelo protésico
A partir de una revisión histórica de las artroplastias de esca-
foides realizamos el diseño del implante intentando evitar los 
fallos del pasado, mejorándolo con los conocimientos presentes 
y optimizándolo con los avances en bioingeniería. La indicación 
de nuestro implante es solo para fracturas conminutas del polo 
proximal irreparables o que han fracasado tras el uso de injer-
tos, la cual presenta necrosis ósea avascular o también en casos 
de enfermedad de Preiser. 
En el proceso del diseño del implante es importante estudiar y 
conocer la patología de este hueso. Habitualmente el problema 
de consolidación se localiza a nivel del polo proximal, donde 
a pesar de solo asentar el 10-20% de las fracturas del esca-
foides existe un alto riesgo de no consolidación asociado a su 
incierta vascularización. Como vimos en la introducción existe 
un gran debate en torno al aporte sanguíneo del polo proximal. 
Por un lado, una línea de investigación defiende la existencia 
de una vascularización intraósea a través de ramas dorsales y 
palmares distales que se dividen, mientras que los detractores 
proponen la existencia de vasos directos al polo proximal que 
penetran a través del ligamento escafolunar y del radio-esca-
fo-lunar3,13,172,173. En ambos casos, ante una fractura del polo 
proximal tipo 1, estable, se afecta tanto la vascularización in-
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traósea como la vascularización que entra directamente a tra-
vés de los ligamentos con un alto riesgo de necrosis. En las 
fracturas tipo 2, inestables, se altera la vascularización intraó-
sea pero se mantiene la vascularización a través del ligamento 
escafolunar que permanece anclado e indemne13,144. Aún así, el 
riesgo de necrosis avascular con pseudoartrosis es elevado en el 
polo proximal pero siempre se mantiene la viabilidad del hueso 
en su porción más distal.
Ante una pseudoartrosis recalcitrante donde han fracasado 
otras técnicas de rescate como son los injertos óseos podemos 
plantear realizar una escafoidectomía completa pero esta acción 
provocaría una inestabilidad del carpo, y además, estaríamos 
sacrificando una parte de hueso totalmente sano12. Otra opción, 
sería recurrir a técnicas paliativas como las artrodesis parcia-
les del carpo o la resección de la primera hilera, ambas opcio-
nes con muy buenos resultados en cuanto a control del dolor 
pero sacrifican el 50% de la movilidad de la muñeca86,93,174,175. 
Nuestro objetivo es respetar siempre que sea posible las par-
tes viables y sanas, tanto ligamentosas como óseas. Para ello, 
proponemos el diseño de un implante que sustituya únicamen-
te los dos tercio proximales del escafoides que se encuentran 
dañados, manteniendo el tercio distal del hueso escafoides que 
conserva sus inserciones al complejo ligamentoso escafo-trape-
cio-trapezoideo, estabilizador secundario de la articulación es-
cafo-semilunar. Además, la implantación protésica siempre es 
una opción menos ofensiva que las técnicas de salvamento, y en 
caso de fallo mantenemos la posibilidad de realizar cirugías más 




A partir de las mediciones macroscópicas obtenidas y del análi-
sis por imagen de TC se investiga la morfometría del escafoides 
humano, así como su morfología. Analizando las reconstruccio-
nes en TC diseñamos el implante escafoideo anatómico, con una 
carilla articular convexa de proximal a lateral para el radio, una 
carilla larga y cóncava que mira a medial para el hueso gran-
de y una tercera faceta con forma de media luna y casi plana 
proyectada a medial y ligeramente a palmar para el semilunar. 
La última faceta, es una modificación realizada en el implante 
protésico para articular con el remanente de hueso escafoideo. 
Es una carilla plana cuya área de sección es perpendicular al eje 
longitudinal del escafoides.
Para cubrir la diversidad de morfometría poblacional diseñamos 
el implante en 3 tallas. La decisión del tallaje propuesto se fun-
damenta en nuestros resultados de medición macroscópica y 
digital, los cuales oscilan en un rango mínimo de 23 mm y máxi-
mo de 31 mm frente a 22.7 mm y 29.5 mm respectivamente. 
Basándonos en estos resultados y teniendo en cuenta que nues-
tro implante sustituye únicamente los dos tercio proximales da-
ñados, incluso pensando que en ocasiones durante la cirugía se 
puede valorar mantener una porción mayor de escafoides distal 
sano, proponemos el diseño de 3 implantes que comprendan la 
variabilidad de la anatomía del escafoides en la población cau-
cásica. Por ello, nuestro diseño en 3 tallas que sustituye los dos 
tercios proximales mide 16 mm, 18 mm y 20.7 mm.
Una vez diseñadas las superficies articulares del implante existe 
un segundo problema a vencer, la fijación y la estabilidad del 
mismo. El uso de implantes de escafoides o implantes carpales
P. Gómez Barbero
164
como espaciadores empezó a utilizarse en los años 50, muchos 
de ellos con resultados positivos a corto plazo tuvieron que ser 
retirados años después por dolor y limitación funcional asociada 
a la inestabilidad y luxación del implante al ser sometidos a fuer-
zas176,177. La mayoría de autores que implantaron espaciadores 
esféricos del polo proximal de escafoides, independientemente 
del material de fabricación, creían en la estabilidad, pues tras 
resecar el polo proximal del escafoides se crea una cavidad cir-
cular, como un recipiente, capaz de contener al implante siem-
pre que se realice una técnica precisa. Incluso en caso de dudas 
con la estabilidad proponen que el cirujano pueda mejorar y 
moldear la cavidad receptora para facilitar y asegurar la con-
gruencia articular109. La prótesis APSI implantada en 1989 por 
primera vez, representa en la actualidad el único representante 
de las prótesis escafoideas no estabilizadas110. En la publicación 
de Pequignot con un seguimiento medio de 6 años no notifica 
ninguna luxación, datos que concuerdan con la revisión de Li-
ma-Santos, quien tras inspeccionar los implantes a 6.5 años no 
observa inestabilidades116. Sin embargo, al repasar otros traba-
jos a largo plazo como el de Aribert, sí que encontramos ines-
tabilidades del implante. Aribert tras implantar 35 prótesis APSI 
con una media de seguimiento a 10 años, define la APSI como 
una técnica fiable, con resultados positivos comparables en el 
tiempo a una artrodesis 4 esquinas pero presenta como compli-
caciones 4 luxaciones completas del implante (tres dorsales y 
una palmar), en los primeros 3 meses postquirúrgicos que pre-
cisan de reintervención115. Es importante remarcar que en caso 
de artroplastia de interposición debemos resecar únicamente la 
porción de hueso proximal que se encuentre dañada, intentando 
mantener siempre la porción distal con sus inserciones ligamen-
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osas pues de esta forma no se desestabiliza la columna del pul-
gar al mismo tiempo que mantenemos un estabilizador secun-
dario y evitamos un colapso radial12,178. Incluso en artrodesis 
carpales hay autores que defienden mantener el remanente 
distal del escafoides si se encuentra sin alteraciones por estos 
mismos motivos179. 
Como hemos visto, a pesar de que las hemiprótesis de interpo-
sición tienen sus propios defensores, existen publicaciones con 
problemas de inestabilidad que nos hacen dudar de ellas como 
un implante fiable para reproducir la biomecánica carpal en las 
actividades diarias. Este mismo miedo o duda también despertó 
el interés de ortopedas del siglo pasado. Swanson en el diseño 
de su prótesis de silastic añade un vástago que permite anclar la 
prótesis al trapecio y/o al trapezoide mientras que el modelo de 
titanio cuenta con unos orificios distales para el trapecio y para 
el semilunar con el fin de pasar unas suturas de Dacron 2-0 o 
cualquier sutura no reabsorbible que aporte estabilidad duran-
te el periodo de curación. Estos diseños protésicos anatómicos 
presentan una correcta estabilidad distal pero al ser someti-
dos a cargas en la zona proximal se flexionan, luxan a dorsal y 
pronan provocando dolor y la consiguiente reintervención con 
retirada105,106. Recientemente, se ha demostrado que la estabili-
zación de un implante de cuerpo completo con un cilindro longi-
tudinal, fijado en proximal y en distal mantiene al escafoides en 
la posición deseada pero no puede evitar que el implante tienda 
a rotar o torsionarse a través de su eje, pues ante cargas trans-
mitidas desde el lado cubital de la muñeca induce un movimien-
to de pronación y desviación radial en los huesos del carpo al 
tensarse el injerto tendinoso10. Existe otro modelo, también de 
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Swanson, que mantendría el vástago distal pero a nivel proxi-
mal se fija a hueso grande y no al semilunar, mediante una su-
tura de Ti-cron105. En el año 2000, Rosselló publica una revisión 
de 35 pacientes intervenidos con la prótesis total de titanio con 
vástago, modelo Swanson, con buena estabilidad y ganancia 
de fuerza aunque con gran variabilidad en cuanto a los resulta-
dos de movilidad114. En la técnica, donde además del vástago 
distal se añade una fijación proximal al hueso grande suponen 
innecesaria la reconstrucción del ligamento escafolunar dejando 
únicamente para la estabilización proximal un refuerzo temporal 
al grande.
Consideramos importante nombrar un grupo de investigación 
que recientemente se ha encontrado con el mismo problema 
que nosotros ante pseudoartrosis recalcitrantes de escafoides180. 
Ellos han diseñado un implante completo replica del escafoides 
contralateral del paciente, el cual se estabiliza en suspensión 
mediante una plastia que discurre por un canal a través del es-
cafoides, simulando el túnel propuesto por Brunelli y se afianza 
al trapecio reproduciendo el ligamento escafo-trapecio-trapezoi-
deo y al semilunar181. En sus primeros resultados dinámicos con 
fluoroscopio observan que el implante reproduce excelentemen-
te el movimiento natural del escafoides aunque se encuentra 
más extendido180. No existen conclusiones a largo plazo pues se 
lleva implantando desde hace 1 año. 
Tras revisar los implantes pasados, pensamos que nuestro dise-
ño protésico anatómico debe contar con modificaciones para es-
tabilizarlo, disminuyendo la probabilidad de una luxación com-
pleta o parcial del mismo.
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5.1.3.2. Estabilización del implante 
5.1.3.2.1. Estabilización proximal 
Ante una necrosis del polo proximal o una pseudoartrosis no 
reparable con injertos óseos donde se indica realizar una artro-
plastia, autóloga o no, es preciso sacrificar el ligamento escafo-
lunar para la exéresis del polo proximal. En una muñeca sana, si 
se provoca una lesión aislada de ligamento escafolunar se pro-
duce una inestabilidad carpiana disociativa, donde el escafoi-
des y el semilunar se separan entre sí, quedando el escafoides 
flexionado y pronado en mayor rango182. Con el desplazamiento 
del polo proximal a dorsal y proximal aumenta la transferencia 
de cargas entre estos puntos con el radio produciendo una de-
generación articular precoz que lleva al desarrollo de una muñe-
ca SLAC (Scapho-lunate Advanced Collapse). El semilunar que 
mantiene su unión la piramidal se extiende dando un patrón en 
DISI. A la hora de valorarlo y planear repararlo es importante 
tener en cuenta el tipo de lesión (parcial o completa), la viabili-
dad del ligamento (reparable o no), la cronicidad y la reductibi-
lidad de la lesión, pues según el tipo de lesión se proyectará un 
tratamiento diferente183. 
En nuestro caso, queremos estabilizar a nivel proximal un im-
plante, creando un neoligamento escafolunar que nos permita 
mantener al escafoides y al semilunar ensamblados, evitando 
la flexión del implante con desplazamiento a dorsal y la ex-
tensión del semilunar. Al revisar las diferentes alternativas o 
tratamientos quirúrgicos publicados para reparar la disociación 
escafo-lunar crónica encontramos: artrodesis parciales, capsu-
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lodesis, tenodesis o injertos hueso-tendón-hueso. Si bien todos 
presentan resultados aceptables a corto plazo, ninguno resulta 
ideal, con una respuesta impredecible a largo plazo. Ante una 
prótesis móvil que pretende simular la anatomía, las artrodesis 
intercarpales no representan una opción al estar asociadas con 
baja tasa de fusión, disminución de la movilidad, aumento del 
estrés articular y potencial artrosis184. Sin embargo, la plastia 
de reconstrucción con tendones si preserva el movimiento inter-
carpal intentando simular la biomecánica normal y constituye la 
opción más anatómica, siendo nuestra mejor elección para la 
estabilidad proximal del implante.
La tenodesis es descrita inicialmente por Dobyns en 1975, quien 
utiliza una plastia tendinosa a través de unos túneles ante-
ro-posteriores creados en el escafoides y en el semilunar. Con su 
técnica consigue controlar la estabilidad pero aumenta el riesgo 
de osteonecrosis al crear los túneles, principalmente en el es-
cafoides, y además, existe el riesgo de fracturas iatrogénicas185. 
Pocos años después, Palmer modifica la técnica con injertos del 
ECRB y del ECRL186. Desde entonces, diferentes modificaciones 
del procedimiento han sido publicadas, incluyendo a Almquist 
que propone una cirugía de reconstrucción ligamentosa a 4 hue-
sos con el ECRB para reconstruir la porción dorsal del ligamento 
escafolunar, pero es Brunelli en 1995 quien encumbra nueva-
mente la técnica de reparación ligamentosa con plastias de re-
construcción181,187. Para ello, plantea el uso de un hemitendón de 
FCR que es tunelizado de volar a dorsal a nivel del escafoides 
distal pasando por encima de la articulación escafo-lunar y es-
tabilizándose en el radio dorsal y en los restos ligamentosos del 
luno-piramidal181. A corto plazo presenta resultados muy positivos.
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Sin embargo, se observa una rigidez articular secundaria a la 
tenodesis radiocarpiana, y a largo plazo una pérdida de la re-
ducción radiológica. Van den Abbeele modifica la técnica evitan-
do la tenodesis radiocarpal, técnica modificada de Brunelli. La 
cirugía propone pasar el hemitendón del FCR por el escafoides, 
avanzarlo por encima de la articulación escafo-lunar hasta llegar 
al ligamento radio-piramidal que utiliza a modo de polea de re-
flexión para suturarlo sobre sí mismo188. La técnica con buenos 
resultados puede aumentar la hiperextensión del semilunar pro-
vocando la degeneración carpal189. En 2006, García-Elías intenta 
mejorar el funcionamiento del ligamento escafo-trapecio-trape-
zoideo,  escafolunar  dorsal y  el  radio-piramidal dorsal con la 
técnica conocida como 3LT (Tenodesis de 3 ligamentos)183. Para 
ello, realiza un túnel de volar distal a proximal dorsal en el es-
cafoides por donde desfila la plastia ligamentosa de hemi-FCR, 
posteriormente la ancla dorsalmente al hueso semilunar con un 
arpón y sigue hacia el ligamento de radio-piramidal que utiliza 
como polea de reflexión para volver al hueso semilunar donde 
se sutura sobre sí mismo. Se han comparado biomecánicamente 
y radiográficamente in vitro la plastia de Van den Abbeele y la 
de García-Elías: ambas consiguen mejoras en cuanto a la reduc-
ción del espacio escafolunar y del ángulo escafolunar con valo-
res próximos a muñecas intactas pero tras someterlas a 1000 
ciclos de movilidad se observa un empeoramiento radiográfico. 
Con la técnica modificada tipo Brunelli se consiguen rangos de 
movilidad del 80%, una mejora en la fuerza de prensión de un 
25% y una mejora significativa en todas las escalas de dolor 
y funcionales, pero a pesar de esto, la esperanza de volver al 
mismo puesto laboral es del 50% y no ejerce un papel protector 
para evitar la artrosis190–192. Con el fin de mejorar los resultados
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parcialmente satisfactorios se han desarrollado tenodesis que in-
tentan estabilizar y mimetizar en mayor medida la biomecánica 
del carpo, como la tenodesis antipronadora en espiral que une 
reparaciones en el ligamento luno-piramidal y escafo-grande o la 
técnica descrita por Ross de estabilización escafo-luno-triquetral 
o la técnica novedosa descrita en 2013 por Bain que combina 
el uso de la tenodesis con la capsulodesis193–195. Otro modelo de 
tenodesis retratado que pretende crear una unión multiplanar 
entre escafoides y semilunar es la plastia SLAM (Scapho-Lunate 
Axis Method) que reproduce la porción dorsal para evitar el des-
plazamiento dorsal y una segunda unión a nivel del eje central 
escafo-lunar para controlar la flexión y pronación del escafoides.
Esta doble banda no reproduce el fragmento volar pero con el 
doble pase controla la diastasis y la traslación196.
Como hemos visto, casi todas las técnicas presentadas se basan 
en la reparación de la porción dorsal, segmento con mayor gro-
sor y fuerza, basándose únicamente en la diastasis localizada 
en el plano coronal y en la flexión del escafoides pero siguen 
sin tener en cuenta el componente volar del ligamento. La por-
ción volar es vital en el control de la rotación secundaria de la 
articulación, dato por el cual se piensa que existen resultados a 
largo plazo inconsistentes con deterioro de los parámetros ra-
diográficos197. De hecho, se ha estudiado que la porción palmar 
y la dorsal pueden soportar la misma tensión y que es necesario 
reparar ambas para poder conseguir una correcta estabilidad y 
buenos resultados a largo plazo, pues con una unión solo en un 
punto no se puede controlar la apertura volar y la rotación en 
el plano sagital198–201. Henry propone utilizar el hemitendón del
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FCR para pasar a través del escafoides hasta su polo dorsal y 
proximal, cruzar dorsalmente la articulación escafo-semilunar 
y por un túnel en el semilunar saltar a su zona palmar para 
rebasar la cara volar del escafoides donde se sutura al rema-
nente de hemitendón de FCR insertado en la base del segundo 
metacarpiano, creando de este modo una unión hueso-hueso 
multiplanar197. Corella, vía artroscópica, publica una técnica si-
milar tunelizando el semilunar pero suturándolo sobre la zona 
capsulo-ligamentosa volar199. Con la artroscopía se minimiza el 
daño a partes blandas y ligamentos dorsales, además el nervio 
interóseo posterior permanece indemne y por tanto, no altera-
mos su función como propioceptor del carpo.
En resumen, ante tanta posibilidad advertimos que no existe 
una técnica perfecta y que ninguna ha conseguido restaurar 
completamente la biomecánica ni la función de la muñeca, to-
das ellas presentan ventajas a la par que inconvenientes. 
Volviendo a nuestro diseño protésico, pensamos que para la 
estabilización proximal del implante precisaremos de una unión 
intercarpal semirrígida con una plastia ligamentosa que evite 
conexiones verticales entre los arcos de Gilula e intente repro-
ducir la biomecánica carpal202. Además, como hemos visto en 
recientes revisiones es importante lograr una reconstrucción de 
360º o casi 360º del ligamento, pues si solo realizamos una 
unión ósea a nivel dorsal en dos puntos controlamos el plano 
coronal pero renunciamos al control del componente rotacional 
en el plano sagital, por lo que nosotros proponemos hacer una 
reparación ligamentosa en 3 pasos, reconstruyendo también el 
componente volar del ligamento203–205. 
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Como ventaja, con nuestro abordaje dorsal basado en la capsu-
lotomía dorsal transversa propuesta por Berger y Bishop conse-
guimos un correcto campo de trabajo con suficiente visibilidad 
para llevar a cabo la técnica28. Con la incisión proximal sobre el 
margen dorsal del radio se secciona necesariamente siempre 
el nervio interóseo posterior. En nuestra indicación quirúrgica, 
pacientes con secuelas de fractura de escafoides no consolida-
da o fracasos de injertos, nos enfrentaremos a casos previa-
mente operados donde probablemente el NIP esté ya sacrifica-
do. En este punto es interesante remarcar que en el supuesto 
de encontrarnos con el nervio intacto aconsejamos realizar su 
ablación dejando el muñón a nivel de la membrana interósea 
radio-cubital donde el eventual neuroma quede protegido, pues 
pensamos que representa una fuente de dolor y su ablación 
no afecta a la propiocepción58,70,183,206. Lógicamente, existe otra 
corriente que pretende preservar la inervación del carpo, pues 
publican que la denervación del NIP disminuye los reflejos pro-
tectores de ligamento escafolunar31,207. Sin embargo, la protec-
ción propioceptiva que aporta el NIP al ligamento escafolunar 
queda anulada al realizar la plastia, y únicamente conserva una 
función sensitiva que podría ser el origen de dolor, por lo que 
aconsejamos su ablación. 
Retornando al abordaje dorsal, con el campo quirúrgico obteni-
do, procederemos a retirar el polo proximal de escafoides au-
mentando aún más la visibilidad. De este modo, podemos aco-
meter el semilunar para realizar los túneles cuidadosamente y 
evitamos realizar un doble abordaje, dorsal y volar, respetando 
los ligamentos extrínsecos volares y minimizando el daño en 
partes blandas o un posible síndrome del dolor regional complejo
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secundario. Una potencial complicación descrita, aunque no ob-
servada en todas las publicaciones, es la osteonecrosis ósea 
tras la tunelización del semilunar y principalmente del escafoi-
des181,183,189,199. En nuestro caso, el único afectado podría ser el 
hueso semilunar, pero conociendo la anatomía y vascularización 
se sabe que la entrada del aporte sanguíneo esta localizada en 
la zona periférica del semilunar a través de los ligamentos. Por 
tanto, si realizamos los túneles centrados y no efectuamos una 
desinserción capsular masiva se minimiza la posible osteonecro-
sis iatrogénica199. Una alternativa comercializada con la que se 
evitan los túneles óseos son los anclajes intraóseos con sutura 
de alta resistencia, pero en caso de emplearlos es preciso su uso 
a nivel dorsal y volar sin poder controlar la fuerza de agarre de 
la plastia suturada ni la resistencia. Además, con su uso existe 
siempre un riesgo de osteonecrosis al perforar el hueso para 
implantarlo.
Por otro lado, para realizar la estabilización proximal en “X” no 
recurrimos al uso de una hemibanda del FCR como la mayoría 
de autores, sino que proponemos la utilización del palmar lar-
go: un músculo inconstante, estrecho y alargado que no contri-
buye a la cinética ni cinemática del carpo. Incluso puede estar 
ausente en un 15-20% de los pacientes, precisando entonces 
de la utilización de otro tendón donante que no altere la normal 
biología o mecánica del organismo, como es el tendón del mús-
culo plantaris o delgado plantar. Son varios los autores que op-
tan por utilizar tendones no implicados en la cinemática carpal, 
tanto humanos como bovinos202,205,208,209. Como ventajas: son 
más finos y el diámetro de los túneles óseos puede ser menor, 
disminuyendo así el riesgo de posibles fracturas iatrogénicas 
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y/o lesiones vasculares. Además, preservamos la integridad del 
FCR, importante estabilizador secundario de la muñeca que pro-
voca al retirarlo una pérdida de fuerza de agarre sin afectar 
prácticamente al movimiento de lanzar dardos210. Se ha visto 
que el FCR utiliza el polo distal del escafoides como polea de 
reflexión, y con su contracción se produce una extensión del 
escafoides evitando el colapso, pues genera en la zona una fuer-
za dorsal del 40 al 70% de su fuerza total31. Salvá-Coll no cree 
que el FCR lleve a la extensión de escafoides sino que siempre 
provoca flexión a la vez que lo supina, hecho que junto con la 
pronación del piramidal hace disminuir el espacio escafo-lunar y 
por tanto la tensión longitudinal del ligamento211. 
Por último, sabemos que la sustitución ligamentosa con un ten-
dón no puede reproducir exactamente la anatomía pues se alte-
ra la propiocepción, pero se cree en una posible “ligamentación” 
similar a la observada en los pacientes intervenidos de recons-
trucción de ligamento cruzado anterior212. Es crucial aplicar una 
tensión correcta en la plastia pues la potencia del ligamento 
escafolunar varía con los movimientos de flexo-extensión entre 
11 N y 45 N. Una sutura poco tensa conducirá al fracaso pero 
a su vez, una excesiva tensión, sobre todo a nivel dorsal, po-
dría llevar a una apertura secundaria del espacio palmar. Una 
alternativa para aumentar la resistencia y fuerza del injerto es 
propuesta por Corella quien refuerza la plastia ligamentosa con 
un SutureTape® de 1.3 mm que discurre junto al injerto200. Gar-
cía-Elías plantea aplicar en la plastia una tensión suficiente para 
reducir y coaptar el espacio escafo-lunar29. Aun así, son todo 





Como vimos en la revisión bibliográfica previa, algunos implan-
tes escafoideos contaban con un vástago distal que se anclaba 
al trapecio o trapezoide mientras que otros modelos contaban 
con orificios para suturarlo a estos mismos huesos. Sin em-
bargo, todos estos prototipos protésicos estabilizados obligan a 
realizar una exéresis completa del escafoides, sacrificando frag-
mentos de hueso indemne y uniones ligamentosas completa-
mente sanas y funcionantes para su implantación98,113. Nuestro 
implante evita lesionar áreas ilesas. Por ello, sustituye única-
mente los 2/3 proximales del escafoides que se encuentran da-
ñados debido a su pobre vascularización, pero preservamos el 
tercio distal de hueso escafoideo con sus inserciones escafo-tra-
pecio-trapezoideas. Por tanto, tendremos diseñado un implante 
escafoideo anatómico con una estabilización proximal mediante 
túneles óseos que permiten reconstruir el componente dorsal y 
volar del ligamento interóseo escafolunar a través de una plas-
tia de tendón libre pero falta diseñar una estabilización distal al 
remanente de hueso escafoideo.
El complejo ligamentario escafo-trapecio-trapezoideo une fuer-
temente la hilera distal con el escafoides formando un complejo 
articular rígido con un movimiento prácticamente despreciable. 
De hecho, en recientes estudios in vivo se ha visto un movi-
miento casi nulo entre trapecio y trapezoide que hace que se 
muevan como una unidad que articula con el escafoides41. Por 
otro lado, el mismo complejo ligamentoso se considera un esta-
bilizador secundario volar de la articulación escafo-lunar junto 
con el ligamento radio-escafo-grande y el radio-lunar largo20. El
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ligamento escafo-trapecio-trapezoideo cuenta con un compo-
nente radial que refuerza y mantiene la altura radial actuando 
como un pilar externo. Además, evita cambios tras la sección del 
ligamento escafolunar al realizar los movimientos de desviación 
radiocubital, sin poder controlar la flexo-extensión. También se 
ha visto que actúa como estabilizador carpal en los movimien-
tos extremos del rango articular 13,214. A nivel in vitro Brunelli 
demuestra que la sección aislada del ligamento escafolunar no 
produce una disociación ósea porque el escafoides se mantiene 
en su foseta gracias a la integridad del complejo ligamentoso 
escafo-trapecio-trapezoideo, y la única forma de producir una 
disociación es seccionando el ligamento escafo-trapecio-trape-
zoideo para permitir la flexión del escafoides y la dislocación 
fuera de la faceta, por tanto ha confirmado ser un estabilizador 
clave de la escafo-lunar24. 
Aclarada la importancia de mantener la inserción escafoidea 
distal con sus ligamentos buscamos un sistema de fusión que 
nos permita una unión estable, directa, estructural, funcional 
y duradera entre el remanente óseo distal vivo y la superficie 
de la prótesis sin intervención de tejidos blandos215. Nuestro 
diseño, como vimos, cuenta con una carilla plana perpendicular 
al eje longitudinal del escafoides donde se observa un orificio 
central ciego.
Para conseguir una adecuada osteointegración se busca crear 
una superficie de contacto hueso-prótesis rugosa. Con la apari-
ción de nuevos materiales en la fabricación de implantes se mo-
difica el concepto de osteointegración conocido, siendo redefini-
do por Zarb a biointegración: un proceso por el cual se consigue
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una fijación rígida y asintomática de materiales aloplásticos131. 
Estos materiales están compuestos por materia inorgánica iner-
te y destinados a su implantación dentro del organismo don-
de se mantienen durante la carga funcional. Por tanto, a nivel 
microscópico la biointegración consiste en un contacto directo 
entre el hueso vivo y el implante216. Esta definición, además dice 
que la biointegración radica en la adhesión química del hueso a 
la superficie de un implante identificable por microscopía elec-
trónica y es independiente de cualquier unión mecánica216,217.
La biointegración se produce en la interfase del hueso con ma-
teriales bioactivos como la hidroxiapatita de aluminio micro-
cristalino. La hidroxiapatita genera biointegración y el titanio 
osteointegración131,218. Los inconvenientes de los materiales bio-
cerámicos como la hidroxiapatita vendrán principalmente por la 
fragilidad, y por este motivo, habitualmente se emplean implan-
tes de titanio para facilitar la osteointegración y recubrimientos 
de materiales cerámicos para facilitar la biointegración. Existen 
diversos estudios en los cuales se ha demostrado que el uso de 
hidroxiapatita no aumenta la formación de hueso alrededor del 
implantes pero si su adherencia130,219. También se conoce que la 
hidroxiapatita amplifica tanto la fuerza de unión como la adap-
tabilidad220. Por tanto, para lograr la biointegración de nuestro 
implante al remanente escafoideo realizaremos un recubrimien-
to con hidroxiapatita a nivel de la carilla articular plana donde 
vemos el orificio central ciego.
Con el fin de aumentar la fijación en esta zona de contacto pró-
tesis-hueso, y puesto que no va impactada a press-fit ni rosca-
da, añadimos un segundo estabilizador. Consiste en un tornillo
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tronco-cónico, autoperforante y autorroscante que se introduce 
de manera guiada por el remanente de hueso escafoideo desde 
la cara volar por técnica mínimamente invasiva. Sin dañar los 
ligamentos palmares, avanza retrógradamente hasta el orificio 
central del implante, el cual permite una conexión cónica entre 
ambos. Nuestro tornillo de compresión esta basado en el tor-
nillo de doble rosca, tipo Herbert, pero tiene forma cónica con 
un cambio de rosca que conmuta progresivamente a lo largo 
del eje del tornillo. Su paso de rosca conductor es mayor al 
del segundo paso de rosca, permitiendo una tracción limitada 
y una compresión máxima. Además, tiene la ventaja de que su 
cabeza puede enterrarse totalmente en el hueso sin protruir ni 
dañar partes blandas volares. No obstante, se ha demostrado 
que la compresión que ejerce no supera los 0.7 mm debido a 
que su fuerza de compresión máxima es de 8 N221. Con estas 
dos estabilizaciones, el tornillo tronco-cónico y el recubrimiento 
de hidroxiapatita, buscamos crear un bloque único, imitando al 
movimiento previo del escafoides y disminuyendo los posibles 
micromovimientos entre el implante-hueso. El recubrimiento de 
hidroxiapatita no hemos podido testarlo en nuestro ensayo al 
ser prótesis fabricadas en un material no definitivo.
Siguiendo esta línea de estabilización secundaria ligamentaria 
recordemos como la inserción escafoidea del ligamento radio-es-
cafo-grande palmar es a nivel del borde lateral de la cintura y del 
borde proximal del tubérculo, el ligamento escafo-grande palmar 
va al tubérculo escafoideo, el ligamento escafo-piramidal dorsal 
se ancha en la cintura escafoidea y el intercarpiano dorsal al 
tubérculo, al igual que el ligamento escafo-trapecio-trapezoideo 
(Figura 39). Como distinguimos, salvo el ligamento escafolunar,
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todos tienen un anclaje escafoideo a nivel de la cintura o distal 
a ella. Esta disposición es muy importante, sobre todo con el 
radio-escafo-grande y el escafo-grande palmar que se interdi-
gitan formando el ligamento arqueado distal volar, el cual actúa 
como punto de apoyo para que el escafoides pivote durante los 
movimientos de la muñeca actuando como estabilizadores se-
cundarios entre el escafoides y la hilera distal145. A nivel dorsal 
encontramos el ligamento intercarpiano dorsal, un ligamento 
extracapsular que se fusiona con fibras del ligamento radio-pi-
ramidal dorsal formando otra “V” ligamentosa encargada de la 
estabilidad dorsal15,26. Según esta formación ambos se insertan 
en la parte más distal del escafoides, zona respetada en la téc-
nica propuesta, aportando una vez más una estabilización se-
cundaria a nuestro sistema estabilizador proximal y distal.
Figura 39. Imagen de las inserciones ligamentosas en la cara dorsal y volar del escafoi-
des distribuidas a lo largo del eje escafoideo
DORSAL: 1. Ligamento intercarpiano dorsal; 2. Ligamento escafo-piramidal; 3. Porción 
dorsal del ligamento escafolunar
VOLAR: 3. Porción volar del ligamento escafolunar; 4. Ligamento escafo-grande pal-
mar; 5. Ligamento escafo-trapecio-trapezoideo; 6. Ligamento radio-escafo-grande; 7. 
Ligamento radio-escafoideo o colateral radial
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5.1.3.3. Material del implante
El tercer y último problema a vencer en el desarrollo del implan-
te definitivo es la selección del material óptimo para su fabrica-
ción. Como vimos en la introducción son muchos los materiales 
empleados a lo largo de la historia en el diseño de prótesis de 
pequeñas articulaciones: silicona, vitallium, titanio, cerámica, 
etc. Incluso en la literatura se habla de la artroplastia de injerto 
autólogo, como la propuesta por Higgins que utiliza como zona 
dadora para sustituir el polo proximal del escafoides dañado la 
tróclea femoral medial o como la propuesta por Yao o Veitch 
reemplazando el polo proximal por un fragmento costal talla-
do78,89,153. Todos estos autores diseñan una artroplastia proximal 
de escafoides con hueso autólogo, muy similar a nuestro im-
plante, pues solo sustituyen la parte de hueso dañada respe-
tando el tercio distal. A nuestro favor con esta idea, es que han 
publicando resultados excelentes en cuanto a función, fuerza 
de agarre y disminución del dolor. Bürguer, por ejemplo, con la 
artroplastia proximal de escafoides a partir de injerto libre os-
teocondral femoral publica tasas de consolidación al remanente 
de hueso del 94% con desaparición del dolor en el 75% y sin 
evolución a la artrosis152. 
En la actualidad, la mayoría de implantes o hemiprótesis de re-
vestimiento no cementadas son fabricadas en titanio o carbón 
pirolítico. Los implantes de titanio, denominados así en alusión 
a la fuerza y resistencia de los titanes de la mitología griega, 
son los más empleados en ortopedia por sus propiedades y pre-
sentan variaciones tanto de diseño como en el tratamiento de 
las superficies. Los implantes pueden emplear titanio puro o una
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aleación, como por ejemplo con aluminio y vanadio (Ti-6Al-4V). 
Estas aleaciones son menos costosas y presentan mayor ad-
hesión celular durante la osteointegración222. La aleación, gra-
cias al aluminio, aumenta la fuerza del titanio puro 6 veces y 
además disminuye su peso223. Los implantes cerámicos, pueden 
encontrase solos, formando íntegramente el implante, o como 
recubrimientos de implantes metálicos224. La producción de los 
implantes de pirocarbono es algo más compleja al estar for-
mados por un sustrato de grafito (aglomerados análogos de fi-
nos granos de grafito) mezclado homogéneamente con polvo de 
tungsteno para dar radiopacidad, ya que el grafito y el carbón 
pirolítico son completamente radiolucentes. Y posteriormente 
recubiertos por una fina y cristalina capa de carbón pirolítico 
que se fabrica gracias al proceso de pirolisis que tiene lugar a 
1500º122. La fina capa de pirocarbono puede parecer una línea 
de radiolucencia con un grosor medio de 0.5 mm que nunca 
debe ser interpretada como un aflojamiento. 
Se ha advertido que existe una falta de modelos de simulación 
adecuados que valoren fuerza y tamaño del implante al estudiar 
las prótesis en pequeñas articulaciones pues la biointegración 
depende de la estabilidad primaria del implante y de los micro-
movimientos bajo cargas. Daecke observa que la rodilla del co-
nejo es útil para estudiar las prótesis interfalángicas bajo cargas 
y confronta la estabilidad y osteointegración de implantes de 
titanio y carbón pirolítico125. Se distingue una sólida integración 
mecánica e histológica con las prótesis de titanio mientras que 
ningunas de las fabricadas en carbón pirolítico presentan una fi-
jación segura y además, bajo cargas no consiguen una adecua-
da estabilización. De este modo, en caso de prótesis impactadas
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a press-fit que deben integrarse en el hueso el titanio resulta 
superior al carbón pirolítico. Sin embargo, en caso de implantes 
de interposición la fabricación en carbón pirolítico representa el 
material ideal por su mecánica y biotolerancia pues es un ma-
terial químicamente inerte que no libera iones, tiene una baja 
inmunogenicidad y un bajo coeficiente de fricción con el hueso y 
con el cartílago que le permite deslizarse sin adherirse a las pa-
redes y por tanto, no aumenta la presión en otros puntos óseos. 
Además, posee una alta resistencia al desgaste y una densidad 
y un módulo de elasticidad cercano al hueso cortical (Módulo de 
Young del hueso=20, APSI=25) lo que le permite ser completa-
mente tolerado minimizando las cargas y el desgaste122,126. 
En conclusión, la fabricación futura de nuestro implante anató-
mico en una cerámica como es el carbón pirolítico representa el 
material idóneo para contactar con el resto de huesos carpales 
sin desgastarlos. Como modificación, el implante final contará 
con un revestimiento de hidroxiapatita en la carilla distal plana 
que se biointegra con el remanente de hueso escafoideo.
5.1.3.4. Mejoras del implante
Tras realizar la intervención quirúrgica con el prototipo de prue-
ba hemos encontrado algunas dificultades técnicas o problemas 
en el implante que creemos que deben ser expuestos para así 
mejorarlos en diseños futuros:
    - En primer lugar, los orificios confluentes a nivel del polo 
proximal del escafoides presentan unas marcadas aristas que 
pueden deteriorar, incluso llegar a cortar, la plastia tendinosa. 
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En el diseño de modelos posteriores crearemos bordes más ro-
mos.
   - Al realizar los orificios en el semilunar, efectuamos un orificio 
centrado en el polo dorsal de 3.2 mm hasta la zona volar salien-
do yuxtaarticular. Pensamos que para reproducir perfectamente 
la anatomía del ligamento escafolunar el orificio debería salir 
centrado a nivel volar. Al ser más complicada la recuperación 
de la plastia tendinosa contemplamos la posibilidad de realizar 
un segundo abordaje palmar guiado para recuperar la plastia, 
similar al descrito por Corella, pues de este modo creemos que 
mejorará la biomecánica225.
    - Tras revisar la literatura, y a pesar de encontrar largas series 
que recomiendan el uso del carbón pirolítico como material idó-
neo para pequeñas articulaciones carpales. Nosotros pensamos 
que a fin de exponer unas correctas conclusiones biomecánicas, 
y también, para poder evaluar el comportamiento cinemático y 
la durabilidad tras ciclos de soporte y ciclos de carga es necesa-




5.2.1. DATOS DE LA MUESTRA
Calculamos una muestra mínima necesaria de 5 antebrazos en 
cada grupo para detectar diferencias estadísticamente significa-
tivas en el rango articular y fuerza, antes y después de la inter-
vención quirúrgica. Partimos inicialmente de una muestra de 10 
antebrazos teniendo en cuenta el ajuste de pérdidas de donde 
son descartadas 4 piezas. La edad media de los 6 antebrazos 
estudiados es de 77.5 años (rango: 65-87). 
Si observamos otros estudios experimentales con antebrazos de 
cadáveres reparamos en que la mayoría utilizan tamaños mues-
trales próximos a los nuestros y con una edad media similar 
(Tabla 48). Como vemos se recurre a muestras no muy grandes, 
posiblemente debido a la dificultad para conseguirlas. Y ade-
más, de edad avanzada, pues la mayoría de veces los estudios 
se llevan a cabo gracias a colaboraciones con las universidades 
donde la edad de los donantes es alta.
Tabla 48. Tamaño muestral y edad media de estudios experimentales similares que em-
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5.2.2. METODOLOGÍA DE LA FASE EXPERIMENTAL
El desarrollo de la fase experimental es un proceso de evolución 
lenta hasta que se consigue crear un adecuado sistema de estu-
dio biomecánico. Son muchos los métodos desarrollados desde 
1859 que han ido mejorando las técnicas para cuantificar fuer-
zas y variaciones angulares multiplanares de un conjunto óseo 
con traslaciones y rotaciones rodeado de ligamentos y tendones. 
La situación ideal para nuestra tesis es estudiar la biomecánica 
carpal en una mano sana, donde no se alteren las condicionas 
naturales de propiocepción, cicatrización, fuerza, sensibilidad, 
etc. Sin embargo, antes de poder desarrollar un estudio in vivo 
es preciso probar in vitro los resultados preliminares desarro-
llando un modelo donde imitemos la movilidad al aplicar cargas 
tendinosas de manera dinámica y podamos recoger los datos 
de manera controlada. Patterson estudia in vitro el movimiento 
activo y pasivo de un antebrazo observando que no hay diferen-
cias cinemáticas del movimiento de escafoides y del semilunar 
con la flexo-extensión y con la desviación radio-cubital activa y 
pasiva229. Aún así, nosotros pretendemos buscar el modelo más 
natural posible, y por ello, aplicamos cargas dinámicas activa-
mente en los principales tendones que participan en el agarre 
de un objeto, en lugar de aplicarlas de manera pasiva10. 
Diseñamos un soporte rígido de madera sobre el que se fija el 
antebrazo en prono-supinación neutra. Este sistema es similar 
al publicado por Blankenhorn quien aplica cargas musculares 
dinámicas igual que nosotros92. La principal ventaja de nuestra 
fase experimental y del proceso de montaje es que existe una-
nimidad en cuanto a la definición de prono-supinación neutra,
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(posición relativa del cubito y radio cuando el codo está a 90º y 
el pulgar apuntando al hombro), y de la definición de posición 
neutra de partida (alineación del eje del tercer metacarpo con el 
eje del radio), que se registra de manera digital gracias a cáma-
ras y marcadores134,231. Por el contrario, hay estudios que reco-
nocen la alineación neutra o 0º de la muñeca de manera visual, 
pero esto representa gran variabilidad siendo una limitación en 
la metodología de los mismos230.
Nuestros marcadores para el registro del movimiento angular se 
fijan al escafoides, semilunar y tercer metacarpiano. In vitro la 
mayoría de estudios utilizan el tercer metacarpo como referencia 
ósea, brocando un Steinmann o pin longitudinal en su eje. A la 
hora de seleccionar el hueso grande o el tercer metacarpo como 
eje de referencia de neutro para calcular el ángulo radio-grande 
y medir el movimiento global de la muñeca se ha visto una gran 
diversidad en cuanto a la forma anatómica del hueso grande y 
consecuentemente no debe ser utilizado como sistema de refe-
rencia231. Sin embargo, el tercer metacarpo presenta al ser un 
hueso tubular largo pocas variaciones en su forma por lo que se 
utiliza como eje de referencia. Patterson demuestra que existe 
una fuerte unión ligamentosa entre el hueso grande y el ter-
cer metacarpiano sin existir apenas movimiento entre ellos24,229. 
Además, observa que el hueso grande y el tercer metacarpo se 
mueven juntos durante la F-E y la DR-DC con una diferencia de 
rotación entre ellos de 0.7º ± 4.3º pero sin diferencia estadísti-
camente significativa232. Por tanto, al encontrar un movimiento 
sinérgico colocamos el marcador en el tercer metacarpiano que 
utilizaremos como indicador del movimiento de la muñeca. Pa-
tterson solo encuentra 1.1º ± 1.6º de diferencia entre el movi-
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miento del grande y el tercer metacarpiano concluyendo que la 
articulación es esencialmente rígida233.
5.2.3. ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y DIFERENCIA DE 
RANGO DE MOVIMIENTO DE LOS HUESOS ANALI-
ZADOS
Cuando una muñeca se somete a una carga externa muscular 
existe un movimiento a nivel carpal. Los huesos de la hilera dis-
tal del carpo están articulados de manera compacta, unidos con 
fuertes ligamentos interóseos que no permiten prácticamente 
movimiento entre ellos. Por este motivo, la fila distal junto con 
el segundo y tercer metacarpiano son considerados una estruc-
tura monobloque con una movilidad equivalente a la movilidad 
global de la muñeca29,33,234.
5.2.3.1. Hueso grande
Analizamos en primer lugar el movimiento rotacional medio del 
hueso grande con los movimientos de la muñeca en los diferen-
tes planos, tanto en una mano sana como en la misma mano 
tras implantar la prótesis y estabilizarla. Al igual que nosotros, 
Neu observa que el grande no se mueve en un solo plano con 
los diferentes movimientos de la muñeca sino que hay un mo-
vimiento combinado rotacional multiplanar. Por ejemplo, con la 
flexión de muñeca un 80% ± 21% del movimiento del hueso 
grande es flexión, un 14% ± 12% es pronación y un 5% ± 11% 
es desviación radial232. En nuestro estudio con la flexo-extensión 
de muñeca hay un movimiento rotacional medio de 110.36º 
(rango: 95.38º - 132.64º)  que disminuye  tras implantar  la
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prótesis a 91.64º (rango: 56.4º-115.43º). Estos valores inicia-
les de movimiento rotacional con la flexo-extensión son simila-
res a los encontrados en la literatura con una media de 129.4º 
± 15º235. Al comparar los valores de movimiento rotacional me-
dio del hueso grande con las desviaciones, vemos que también 
descienden tras colocar el implante (49.27º PRE a 38.49º POST) 
y que esta misma tendencia de descenso de movimiento se ve 
presente en el movimiento de lanzar dardos en sus dos compo-
nentes principales (F-E de 95.28º PRE a 76.84º POST; DR-DC 
de 43.34º PRE a 39.67º POST). Crisco analiza 504 posiciones 
de muñeca descubriendo, al igual que nosotros, que dentro de 
cada eje de movimiento hay un movimiento rotacional del hue-
so grande donde su principal movimiento se corresponde con 
dicho eje, mientras que en el movimiento combinado de lanzar 
dardos el eje esta orientado por igual en ambas direcciones51. 
Moojen confirma esta misma idea observando un componente 
rotacional del hueso grande con la desviación radio-cubital don-
de predomina la traslación con una mínima flexo-extensión y 
rotación231. Datos similares son publicados también con la des-
viación radio-cubital donde el 90% del componente del movi-
miento es desviación, el 8% flexo-extensión y únicamente el 
2% es rotación232. 
Respecto al rango articular máximo y mínimo obtenemos un des-
censo de ambos tras la implantación, datos que cuadran con la 
pérdida de movilidad obtenida. Destacar que únicamente existe 
un ascenso de rango postoperatorio en la desviación radial del 
movimiento del lanzar dardos. Dicho aumento lo encontramos 
hacía el final del movimiento radial (70% del movimiento glo-
bal) y probablemente se debe a que es el único valor en el que
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no cumple la normalidad de la muestra, pues en el resto de 
movimientos de la muñeca con la implantación de la prótesis se 
disminuye el rango articular.
A continuación, comprobamos si este descenso de movilidad 
rotacional media en todos los ejes tras la operación influye en 
la movilidad global de la muñeca. La caída media tasada es 
de 19.36º (IC95% 31.18º-7.55º) con la flexo-extensión y de 
11.78º (IC95% 20.35º-3.21º) con la desviación cubito-radial. 
Ambos descensos afectarán a la cinemática de dicho hueso 
(p<0.05) y por tanto al movimiento global del carpo, ya que 
como vimos el hueso grande se toma como eje de referencia 
para medir el ángulo radio-grande231.
Sin embargo, el hueso grande y el carpo a pesar de presentar 
una menor movilidad media tras la intervención e implantación 
de la prótesis no se ve afectado con el movimiento combinado 
de lanzar dardos, (F-E: 18.44º (IC95% 37.97º-1.08º); DR-DC: 
3.66º (IC95% 12.04º-4.71º)), manteniendo su funcionalidad 
cinemática igual que una mano sana. Esto puede ser debido a 
que el movimiento de lanzar dardos ocurre principalmente en la 
mediocarpiana la cual prácticamente no se afecta con la próte-
sis. Sin embargo, la flexo-extensión y las desviaciones tienen un 
mayor componente de movimiento en la radiocarpiana que si se 
ve más alterada con la implantación protésica.
El movimiento rotacional que se produce en el hueso grande 
con la flexo-extensión se toma como referencia del movimiento 
global de la muñeca134,229. En nuestro caso obtenemos rangos 
próximos a los 110.36º ± 13.14º en la mano sin alteraciones y
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desciende a 91.64º ± 21.1º tras implantar la prótesis, con ran-
gos preoperatorios que oscilan entre 95º y 132.64º de mínima 
y máxima y post-implante entre 56.48º y 115.43º respectiva-
mente. Si comparamos los resultados con diferentes estudios a 
largo plazo que colocan otras prótesis escafoideas no estabiliza-
das vemos que recogen rangos de flexo-extensión de muñeca 
entre 88º y 101º, los cuales concuerdan con nuestros valores122. 
Con la prótesis APSI en una revisión a 10 años se observa como 
tras su implantación se mantiene o incluso mejora parcialmente 
el rango de movilidad al controlar también el dolor, tanto en fle-
xo-extensión (99º ± 42º de flexo-extensión PRE y 101º ± 18º 
POST), como en desviación radio-cubital ( 38º ± 20º PRE a 49º 
± 19º POST)115. Otros autores no obtienen resultados tan posi-
tivos con la APSI al advertir un descenso de aproximadamente 
el 50% en todos los planos del movimiento116. Con el implante 
de titanio propuesto por Swanson se anota una mejoría del mo-
vimiento en los 6 primeros meses post-intervención, donde el 
75% de los pacientes tienen movilidad completa o como mínimo 
de 110º de flexo-extensión98.
Si analizamos los huesos de la fila proximal descubrimos que 
estos muestran una movilidad mucho más compleja, juntos en 
la fila pero con movilidades distintas. Sus ligamentos interóseos 
no son tan rígidos ni cortos y aunque los huesos se mueven si-
nérgicamente con direcciones similares lo hacen en diferentes 
magnitudes: con la carga en el plano sagital se ha demostrado 
que el escafoides presenta mayor rotación que el semilunar y 
este a su vez, más que el piramidal234. Existe, no obstante, una 
interdependencia entre los huesos de la hilera proximal para 
asegurar el centraje correcto de la cabeza del hueso grande, y
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es aquí donde ocurren las rotaciones que aseguran la estabili-
dad del carpo, en la zona central de la articulación mediocarpia-
na formada por el hueso grande, escafoides y semilunar.
5.2.3.2. Hueso escafoides
En el análisis del movimiento rotacional del escafoides remar-
camos que siempre que hay un movimiento puro en un eje de 
la muñeca, el escafoides asocia movimientos en los otros dos 
componentes del espacio, pero su movimiento principal tiene 
lugar siempre en el eje de flexo-extensión51,231. Es decir, con 
una flexo-extensión pura de muñeca en el escafoides se registra 
un movimiento del flexo-extensión principal junto con uno me-
nor de traslación y rotación. Estos resultados son expuestos por 
Moojen y por Crisco tras analizar in vivo mediante TC 3D manos 
de voluntarios sanos en diferentes rangos de movimiento51,231. 
Nosotros obtenemos un movimiento rotacional medio del esca-
foides preoperatoriamente con la flexo-extensión de 88.86º ± 
9.23º. Dentro de este movimiento rotacional su principal com-
ponente es la flexo-extensión, con una desviación radial mínima 
con la extensión y cubital con la flexión. Se observa que tras 
colocar la prótesis, al igual que el hueso grande, hay un menor 
movimiento rotacional medio con la flexo-extensión (88.86º ± 
9.23º PRE a 72.92º ± 16.48º POST) y con el movimiento com-
binado de lanzar dardos ( F-E: 56.54º ± 16.31º PRE vs. 51.05º 
± 15.2º POST; DR-DC: 27.39º ± 6.08º PRE vs. 21.13º ± 3.89º 
POST). Como hemos visto, el principal componente de movi-
miento del escafoides es la flexo-extensión, por tanto en el DTM 
influye en un menor movimiento. Sin embargo, con el implante 
aumenta el movimiento rotacional medio del escafoides en el
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plano de desviación cubito-radial (16.74º ± 3.5º PRE a 20.33º ± 
2.53º POST), probablemente debido a que al estabilizar con la 
plastia ligamentosa si se controle la flexo-extensión pero no la 
traslación en el plano coronal, un componente del movimiento 
que seguramente se exprese en mayor grado del pensado en 
la literatura. Estos datos se contraponen a los resultados obte-
nidos por Crisco, quien formula que el componente rotacional 
principal del escafoides con las desviaciones es también la fle-
xo-extensión y en un segundo plano la traslación y prono-supi-
nación51.
Respecto a los rangos articulares obtenidos vemos como con 
la implantación protésica no se afectan los valores máximos de 
flexo-extensión pero sí que disminuye el rango mínimo alcanzo. 
Seguramente debido a un doble factor como es la tensión de 
la prótesis y la tensión capsular dada al cerrar la cirugía. Los 
rangos de desviación a penas se ven afectados en sus valores 
máximos y aumenta el rango mínimo alcanzado aumentando 
así la movilidad del implante. 
Al analizar la diferencia entre sesiones encontramos que tras 
implantar la prótesis y aplicar cargas musculares hay alteracio-
nes en la biomecánica del escafoides con la flexo-extensión y 
con la desviación radial y cubital pero estas variaciones ocurren 
de manera opuesta. Con la prótesis implantada advertiremos 
una reducción media del movimiento escafoideo de 15.46º con 
la flexo-extensión (IC95% 27.03-3.09) pero un aumento con 
la desviación radial y cubital con una ganancia media de 4.03º 
(IC95% 0.07-7.98). Respecto al DTM siempre hay un menor mo-
vimiento escafoideo tras colocar la prótesis: descenso medio de
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5.48º en la flexo-extensión (IC95% 21.40-10.45) y de 6.25º en 
la desviación radio-cubital (IC95% 9.69-2.82) del mismo movi-
miento combinado de lanzar dardos. Dentro de sus dos compo-
nentes solo el de desviación radio-cubital muestra alteraciones 
estadísticamente significativas respecto a la mano sana, pero al 
tratarse de un movimiento combinado debemos considerar que 
se ve afectado la totalidad del movimiento y por tanto, sí existe 
una alteración de la cinemática carpal con la prótesis en el plano 
del DTM.
En resumen, tras la colocación de la prótesis sí que se encuen-
tra afectado el movimiento rotacional del escafoides con los 
movimientos de F-E, DR-DC y el DTM pues se alteran algunos 
de sus componentes. Sin embargo, el aumento del movimien-
to escafoideo con la desviación radio-cubital está muy próximo 
de la significación estadística (P=0.0465), por lo que podemos 
pensar que la colocación del implante tiende a reproducir ade-
cuadamente el movimiento del escafoides con la desviación ra-
dio-cubital aunque es preciso ampliar el estudio para establecer 
conclusiones. Con estos resultados, nos planteamos que a dife-
rencia de los propuesto por Crisco el movimiento de traslación 
dentro del eje de desviación puede ser más importante de lo 
que ellos intuyen comparado con la flexo-extensión, pues con 
el implante escafoideo estabilizado prácticamente no alteramos 
el movimiento de DR y DC con un componente mixto pero si 
el movimiento de F-E donde su principal movimiento es la fle-
xo-extensión. Para Crisco con la flexión se asocia una leve pro-
nación y con la extensión un supinación con una media de 1.9º 




En el hueso semilunar observamos como al aplicar las cargas en 
los tendones existe un mayor movimiento medio del mismo tras 
la colocación de la prótesis estabilizada en los tres planos del 
movimiento analizados. Al igual que en el escafoides su princi-
pal componente de movimiento en todos los ejes de la muñeca 
es la flexo-extensión con cierto grado de supinación y traslación 
ulnar con la extensión del semilunar y pronación con desviación 
radial con la flexión del mismo51. Se obtiene con la F-E un mo-
vimiento rotacional medio de 48.57º ± 11º preoperatorio que 
asciende a 58.83º ± 21.16º tras colocar el implante. Con la des-
viación radio-cubital pre-intervención hay un movimiento medio 
de 16.46º ± 5.56º que tras la intervención aumenta a 22.53º ± 
13.7º. Por último, en el movimiento de lanzar dardos, con la fle-
xo-extensión existe un movimiento rotacional medio de 39.28º 
± 11º que pasa a 52.33º ± 16.15º y con la desviación radial y 
cubital cambia de 22.44º ± 3.9º PRE a 24.63º ± 12.3º POST. 
Si comparamos el movimiento rotacional medio del escafoides 
con la flexo-extensión de muñeca de las manos analizadas res-
pecto al mismo movimiento rotacional del semilunar reparamos 
que en nuestra serie existe aproximadamente el doble de movi-
lidad del escafoides pre-operatorio (88.86º ± 9.23º) respecto al 
semilunar pre-operatorio (48.57º ± 11º). La literatura publica 
datos constantes muy similares a los nuestros donde la flexión 
del escafoides es siempre mayor que la del semilunar aunque 
en diferente grado. Gardner observa en su trabajo que en una 
muñeca sana durante la flexión el 73% corresponde al escafoi-
des mientras que el semilunar contribuye solo al 46%. Con la 
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extensión el escafoides participa un 99% y el semilunar el 68%41. 
Estos resultados son parejos a los nuestros y ponen de mani-
fiesto la existencia de una diferencia de movimiento intercarpal 
con el movimiento normal de la muñeca. Además, se ha visto 
que cualitativamente hablando el semilunar sigue al escafoides 
en su movimiento si existe integridad ligamentosa y por lo tan-
to, se mueve casi en el mismo plano de flexo-extensión pero 
en todas las posiciones el movimiento del semilunar es menos 
respecto al escafoides41,42,171,236,237.
En esta misma línea encontramos a Rainbow, quien observa 
que cuando la mano se mueve desde neutro a 60º de flexión 
el escafoides se flexiona el 70% de la cantidad de la flexión 
del hueso grande mientras que el semilunar un 45%. Esto se 
interpreta como que más de la mitad de la flexión ocurre en la 
mediocarpiana y un porcentaje menor en la radiocarpiana. Con 
60º de extensión el escafoides se extiende sincrónicamente con 
el hueso grande mientras que el semilunar se extiende el 65% 
de la extensión radio-grande, por tanto durante la extensión la 
mayoría del movimiento ocurre en la radiocarpiana43,236,238. Con 
la desviación radio-cubital el escafoides y el semilunar se mue-
ven sincrónicamente pero en diferentes grados. Se ha demos-
trado que hay variaciones individuales en la rotación escafoidea 
en el plano sagital (F-E) y de traslación en el coronal (DR y DC). 
Dicha variación está influida por la laxitud ligamentosa aunque 
también interviene el tipo de semilunar54,239. Moojen está en 
concordancia con los resultados, pues con la extensión princi-
palmente el movimiento tiene lugar en la radiocarpiana (66% 
de extensión del semilunar) pero con la flexión una parte mayor 
tiene lugar en la mediocarpiana y el resto en la radiocarpia-
na49,231. Además, confirma un movimiento fuera de plano con la
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desviación radiocubital donde hay un componente de flexión y 
extensión adicional concluyendo igual que nosotros que el mo-
vimiento carpal nunca se puede entender como un movimiento 
simple en 2 planos. Stoesser tras analizar in vitro 7 antebrazos 
continúa confirmando el movimiento correlacionado y sinérgico 
del escafoides y semilunar pero con una contribución diferente 
a lo visto anteriormente. Con la flexión de muñeca el escafoides 
lo hace en un 95% ± 20% mientras que el 70% ± 12% corres-
ponde al semilunar. Con la extensión de muñeca si que tiene 
resultados similares a la literatura con el escafoides, donde este 
se extiende un 83% ± 19% de la extensión de muñeca y el se-
milunar un 37% ± 18%230. Como vemos, el escafoides siempre 
tiene un mayor movimiento, sobre todo con la flexo-extensión 
(eje principal de movimiento) aunque hay variaciones donde 
puede haber un mayor componente rotacional, de ahí un motivo 
de las diferencias obtenidas en los diferentes estudios231,239,240.
Destacar que Crisco encuentra un incremento lineal del movi-
miento rotacional del semilunar y del escafoides según aumenta 
la magnitud de movimiento de la muñeca51. En nuestro caso 
el escafoides sigue esta misma tendencia lineal al implantar la 
prótesis, pero en descenso, pues decae el movimiento global de 
la muñeca de 110.36º ± 13.14º a 91.64º ± 21.1º y el del es-
cafoides desciende con el implante de 88.86º ± 9.23º a 72.92º 
± 16.48º. Esta predisposición lineal no la encontramos en el 
semilunar que aumenta su movilidad mientras desciende la mo-
vilidad global de la muñeca.
Respecto al movimiento de lanzar dardos en una mano sana 
este tiene lugar principalmente en la mediocarpiana mientras
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que la hilera proximal presenta un movimiento variable de ro-
tación en el plano sagital según se estudie in vitro o funcional-
mente in vivo241. Se ha visto que el escafoides rota del 26% al 
50% del global de la muñeca mientras que el semilunar varía 
del 22% al 40% del total de la muñeca242. Estas variaciones 
sugieren que existe un amplio rango de planos, por ejemplo en 
nuestro estudio el escafoides rota con valores elevados y mayo-
res al semilunar pero para Leventhal con el movimiento de de 
martilleo el escafoides rota un 40% y el semilunar un 60% del 
semilunar243.
Por último, analizamos la diferencia de movimiento medio en el 
hueso semilunar entre sesiones donde existe un aumento del mo-
vimiento medio rotacional del mismo tras la implantación proté-
sica (F-E: 11.67º (IC95% 3.28º-26.62º); DR-DC: 5.9º (IC95% 
6.86º-18.66º) y DTM F-E: 13.06º (IC95% 3.35º-29.46º); DTM 
DR-DC: 2.19º (IC95% 5.91º-10.29º)). Este mayor movimiento 
rotacional del semilunar en todos los planos tras colocar la pró-
tesis nos hacía pensar que nuestra estabilización escafolunar 
podía ser insuficiente pero los resultados del test muestran que 
no es estadísticamente significativa y que por tanto, la coloca-
ción de la prótesis parcial de escafoides estabilizada no altera la 
cinemática del hueso semilunar en ningún plano del movimiento 
de la muñeca. Estos datos guardan relación con los resultados 
positivos obtenidos en el movimiento rotacional del escafoides 
con la DR y DC tras implantar la prótesis y que nos hacen refor-
zar la idea de que obtenemos una estabilización útil y suficiente 
escafo-lunar con nuestra plastia 360º.
Podemos concluir entonces que, al implantar la prótesis estabili-
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zada proximal y distalmente, se afecta la biomecánica del hueso 
grande con la desviación radio-cubital y con la flexo-extensión; 
la del escafoides con la flexo-extensión y con el movimiento de 
lanzar dardos; y no se altera la del hueso semilunar. Si anali-
zamos en común todos estos datos, vemos que donde se ha 
modificado la cinemática carpal es en los casos en los que se 
ha perdido movilidad rotacional ósea tras implantar la prótesis, 
mientras que, en aquellos casos que había mayor movimiento, 
el carpo se ha comportado correctamente al aplicar cargas. Esto 
nos hace pensar que existe la posibilidad de que se realice una 
fijación demasiado rígida, y sería importante estudiar el com-
portamiento a largo plazo con ciclos de carga y de movimiento 
para ver si este exceso de estabilización disminuye paulatina-
mente o por el contrario, es constante.
5.2.4. DIFERENCIAS ENTRE EL MOVIMIENTO DEL
ESCAFOIDES Y DEL SEMILUNAR
5.2.4.1. Análisis descriptivo del rango de movimien-
to
Hemos documentado la diferencia de movimiento que se pro-
duce entre el hueso escafoides y semilunar durante los diferen-
tes movimientos de la muñeca al aplicar cargas en los grupos 
musculares flexores y extensores principales. En primer lugar, 
se analizan los valores descriptivos que existen previamente a 
la intervención, es decir en la muñeca sana, encontrando un 
mayor movimiento del escafoides respecto al semilunar en to-
dos los planos del movimiento. Esta misma tendencia se percibe 
también tras la intervención (Tabla 49).
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Tabla 49. Media y desviación típica para los movimientos analizados en la sesión PRE 



































































Nuestros resultados muestran un mayor movimiento intercar-
pal  medio con la flexo-extensión en su eje principal con 41.65º 
respecto al movimiento medio que hay con la desviación en el 
plano radio-cubital donde en su eje principal presenta un mo-
vimiento medio de 10.26º. Resultados similares publica Moo-
jen al analizar in vivo con TC 11 manos de voluntarios sanos 
estudiando la cinemática carpal con los movimientos de F-E y 
DR-DC pues observa que existe un sustancial movimiento inter-
carpal escafoides-semilunar en una mano sana con la F-E pero 
este movimiento es mínimo durante la desviación cubito-radial 
donde con 20º de movimiento solo obtiene 1º de diferencia en 
el plano rotacional231. Este dato, respaldado con nuestros re-
sultados obtenidos en la muñeca sana, nos hace pensar que 
existe un movimiento en bloque de la hilera proximal durante la 
desviación radio-cubital pero que con la flexo-extensión el esca-
foides funciona independientemente. Wolfe obtiene resultados 
análogos y piensa que la diferencia substancial guarda relación 
con las diferentes propiedades ligamentosas y con la diferente
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aplicación de fuerzas in vivo e in vitro238. Por tanto, existe des-
igual movimiento intercarpal en el movimiento normal de la mu-
ñeca con aportaciones diferentes de rango con la flexo-exten-
sión41. Gardner repara que si existe integridad ligamentosa el 
semilunar sigue al escafoides en su movimiento y por lo tanto, 
se mueve casi en el mismo plano de flexo-extensión, pero en 
todas las posiciones el movimiento del semilunar es menor res-
pecto al escafoides, datos que cuadran con nuestros resultados, 
tanto en la mano sana preoperatoria como en la mano inter-
venida con el implante41,42,171,236,237. Únicamente vemos un leve 
aumento de movimiento postoperatorio con la desviaciones.
Tras la intervención e implantación protésica se registran los 
mismos valores descriptivos de media y desviación típica entre 
el movimiento del escafoides y el hueso semilunar. Como ante-
riormente comentamos sigue existiendo un mayor movimiento 
del escafoides frente al semilunar tras recrear la plastia liga-
mentosa: 26.14º en el eje principal del flexo-extensión, 13.83º 
en el eje principal del desviación radio-cubital, 18.62º para la 
flexo-extensión del movimiento de lanzar dardos y 14.31º para 
el de desviación radio-cubital de este mismo movimiento. Al 
comparar las diferencias PRE y POST existentes tras la inter-
vención e implantación protésica obtenemos una pérdida de 
movimiento entre ambos huesos en todos los componentes de 
la flexo–extensión. Destacar que la caída de movimiento media 
entre las sesiones es de un 50% aproximadamente en el eje de 
movimiento sagital con la flexo-extensión al pasar de 41.65º a 
26.14º lo que nos hace pensar que nuestra plastia queda co-
rrectamente posicionada controlando la flexo-extensión. Con la 
desviación radio-cubital advertimos mayor movimiento relativo
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entre ambos huesos en su eje principal mientras que desciende 
con la flexo-extensión y con la prono-supinación. Short observa 
que tras una sección del ligamento escafolunar existen cam-
bios entre ambos huesos inferiores a 1º pues con la desviación 
radio-cubital escafoides y semilunar se siguen moviendo sin-
crónicamente pero en diferentes grados203. Respecto al movi-
miento combinado de lanzar dardos también se distingue un 
mayor movimiento interóseo tras la intervención en todos los 
componentes del espacio. Recalcar que el ascenso a nivel de la 
flexo-extensión es mínimo (15.22º PRE a 18.62º POST) pero 
en el componente de desviación aumenta más del doble, pa-
sando de 6.3º PRE a 14.3º POST. Estos resultados nos hacen 
deliberar en una falta de tensión en la plastia para controlar 
los movimientos coronales y rotacionales. Aun así, es necesario 
evaluar si las diferencias son estadísticamente relevantes, y en 
caso de ser positivas es necesario realizar estudios de ciclos 
para extraer conclusiones a largo plazo pues existen variaciones 
individuales en la rotación escafoidea en el plano sagital (F-E) y 
de traslación en el coronal (DR y DC). Hay autores que postulan 
que esta variación está influida por la laxitud ligamentosa54,239.
5.2.4.2. Diferencias en el movimiento relativo hueso 
escafoides–semilunar entre sesiones
A continuación, se analizan si las diferencias observadas en el 
movimiento relativo entre escafoides y semilunar antes de im-
plantar la prótesis y con el implante estabilizado proximal y dis-
talmente son estadísticamente significativas y si alteran la bio-
mecánica carpal o si por el contrario son cambios que no afectan 
a la funcionalidad. 
P. Gómez Barbero
202
Con el movimiento de flexo-extensión de la muñeca reparamos 
como al aplicar cargas musculares con el implante colocado 
existe una reducción del movimiento relativo entre ambos hue-
sos para todos los componentes del movimiento. Es decir, tanto 
en el componente sagital, en el coronal como en el componen-
te longitudinal existe un menor movimiento con la plastia de 
tenodesis junto con la estabilización distal. Sin embargo, este 
resultado de diferencias entre sesiones solo es estadísticamente 
significativo en su componente principal de movimiento  du-
rante flexo-extensión,  el cual es también de flexo - extensión, 
sin afectarse el resto de componentes del movimiento que son 
la desviación y rotación. Por tanto, podemos concluir que tras 
implantar nuestra prótesis estabilizada y realizar movimientos 
de flexo-extensión de muñeca se observa un menor movimiento 
intercarpal de flexo-extensión entre escafoides y semilunar que 
sí afecta a la biomecánica de la mano. Esta variación guarda una 
relación directa con la caída de movimiento relativo tasada, pues 
la caída media con la flexo-extensión en el componente sagital 
es de 16.53º mientras que en los otros dos ejes es mínima, de 
3.17º en el componente de desviación  y de 4.29º en el de ro-
tación. Al revisar la literatura reparamos que la diferencia media 
observada de movimiento intercarpal con la flexo-extensión en 
su componente principal es muy similar a los datos publicados. 
Por ejemplo, Goto gracias a la RM con reconstrucción 3D re-
porta un ratio de movimiento entre el escafoides y el semilunar 
de 1.43 con la F-E, con un ratio de movimiento del semilunar 
constante que guarda una relación lineal con el escafoides244. 
Por tanto, con la flexión completa de la muñeca el 27% de la 
flexión ocurrida en el arco proximal sucede entre el escafoides y 
el semilunar con una cantidad de 16º. Con la extensión máxima 
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es similar pues el  27% de la extensión del arco primer arco 
ocurre en la escafo-lunar, es decir, 19º ocurren en dicha arti-
culación escafo-lunar238. Datos similares publica Stoesser para 
la flexión de muñeca con un movimiento intercarpal entre el 
escafoides y el semilunar del 25% ± 17% de la flexión global 
de la muñeca230. Por ejemplo, para una flexión de 60º de mu-
ñeca encuentra un movimiento intercarpal escafo-semilunar de 
15º ± 14º. Sin embargo, con la extensión de muñeca obtiene 
mayor movilidad intercarpal con un 46% ± 15%, es decir con 
la extensión de 60º de muñeca hay un movimiento de 28º ± 
16º230. En resumen: para Wolfe con la flexo-extensión completa 
de muñeca hay un movimiento interóseo de 35º, para Stoesser 
de 43º mientras que para nosotros es de 41.6º pre-implante 
pero desciende a 26.1º post-implante238-239.
Respecto a la diferencia de movimiento relativo interóseo que 
descubrimos con la desviación radio-cubital tras la intervención 
se registra un menor movimiento relativo entre huesos en el 
componente de flexo-extensión y de rotación, pero en el com-
ponente principal de desviación existe un mayor movimiento 
interóseo tras la reconstrucción ligamentosa con una plastia. Al 
analizar la diferencia entre sesiones ninguno de los resultados 
obtenidos muestran diferencias estadísticamente significativas, 
de modo que la implantación de la prótesis estabilizada no alte-
ra el movimiento interóseo escafo-lunar con los movimiento de 
desviación radial y cubital. A falta de estudios, pensamos que 
estos resultados pueden ser debidos a que en una mano sin pa-
tología no hallamos casi movimientos intercarpales con la DR y 
DC y que tras la sección del ligamento el movimiento varia con 
la DR y DC solo 1º pues se siguen moviendo sincrónicamente
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aunque en diferentes grados203. La idea inicial discutida de una 
falta de tensión en la plastia al analizar la desviación y encontrar 
un mayor movimiento en la sesión 2 queda rechazada al ver que 
se reproduce correctamente la cinemática carpal, al igual que 
se rechazo la idea de una alteración en la cinemática del hueso 
semilunar con el implante. 
Por último, analizamos la diferencia de movimiento relativo 
pero con el movimiento de lanzar dardos. Se repara que con 
la intervención hay un menor movimiento relativo entre am-
bos huesos en el componente de flexo-extensión, al igual que 
ocurre en el movimiento de flexo-extensión puro, pero aquí la 
diferencia media es solo de 1.06º menor con el implante. Ade-
más, no encontramos diferencias estadísticamente significati-
vas en este componente del movimiento, por lo que el implante 
no afecta al movimiento intercarpal de flexo-extensión dentro 
del movimiento de lanzar dardos. Al analizar la rotación y la 
desviación radio-cubital dentro del movimiento de lanzar dar-
dos encontramos tras la operación con la plastia tendinosa un 
mayor movimiento relativo entre ambos huesos. Sin embargo, 
solo se obtienen diferencias estadísticamente significativas en 
el componente de desviación radio-cubital del DTM. Por tanto, 
la prótesis dentro del movimiento de lanzar dardos no altera el 
movimiento intercarpal de flexo-extensión ni de rotación, pero 
si afecta la desviación radial y cubital aumentándolo. Son pocas 
las referencias que hablan sobre los diferentes componentes del 
movimiento de lanzar dardos, aun así se ha estudiado el movi-
miento global interóseo concluyendo que en una mano sana no 
hay movimiento escafo-lunar de rotación durante el DTM pues 
el movimiento escafo-lunar decrece y se unifica, al simbolizar
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el plano de lanzar dardos el eje más fisiológico de movimiento41. 
Sin embargo, si existe una alteración del ligamento escafolu-
nar con la desviación radial aumenta la rotación del escafoides 
mientras el semilunar permanece inmóvil241. Nosotros al recrear 
la plastia también hemos encontrado una aumento relativo del 
movimiento interóseo con la desviación radial en el DTM el cual 
es estadísticamente significativo, por lo que pensamos que aun-
que estable nunca reproduce la biomecánica de un escafolunar 
sano.
A modo de resumen, en la siguiente tabla se recogen las dife-
rencias de movimiento relativo entre el escafoides y el semi-
lunar en la sesión 2 POST – la sesión 1 PRE (Tabla 50). Como 
hemos explicado, hay un mayor movimiento de flexo-extensión 
interóseo que afecta al resto del carpo. Sin embargo, con el 
implante no hay diferencias entre las sesiones con las desvia-
ciones. En el movimiento de lanzador de dardos únicamente se 
afecta uno de sus dos componentes principales.
Tabla 50. Diferencia en el movimiento relativo hueso escafoides-hueso semilunar entre 


































5.2.5. ANÁLISIS DE LA RELACIÓN FUERZA DES-
PLAZAMIENTO
El movimiento carpal se genera gracias a la contracción de los 
músculos que cruzan la muñeca. El potencial individual de cada 
músculo depende de su arquitectura primaria y de la distancia 
al centro de rotación. Ante una lesión escafoidea se altera el 
centro de rotación del carpo modificando la excursión de los 
tendones circundantes245. En la mayoría de estudios cinéticos 
las cargas se aplican en la muñeca por pesos, por resortes cali-
brados, mediante sistemas hidráulicos o directamente aplicando 
fuerzas sobre los metacarpianos. Gracias a los diferentes estu-
dios dinámicos se ha podido testar la fuerza de los tendones en 
una muñeca normal al aplicar cargas tendinosas en los 6 ten-
dones principales del agarre de la mano: FCR, FCU, APL, ECR 
(ECRB + ECRL) y ECU.
5.2.5.1. Movimiento de flexo-extensión
Durante el movimiento de flexo-extensión se han testado todos 
lo tendones implicados, es decir los dos que ejercen una fuerza 
extensora (ECR y ECU) y los dos que contrarrestan esa fuerza 
para llevar la mano a la flexión (FCR y FCU). 
Tras el análisis comparativo de flexión entre una mano sana y 
una donde implantamos la prótesis estabilizada se ha demos-
trado que no hay diferencias estadísticamente significativas a lo 
largo de los ciclos de flexión. Observando un movimiento perió-




Destacamos de nuestro estudio comparativo en el movimiento 
flexor una menor fuerza tras colocar el implante en los extenso-
res y en el FCR. Mientras que el FCU es el único músculo en el 
que se precisa de una fuerza media mayor tras la colocación de 
la prótesis. El descenso de la fuerza de los extensores puede ir 
ligado al descenso de la fuerza del FCR, pues se ha demostrado 
que en aquellos pacientes donde se altera parcialmente el FCR 
disminuye la fuerza del FCR pero también decae la fuerza que 
realiza el ECR y ECU durante la F-E y DR-DC. Mientras que por 
el contrario, se incrementa la fuerza del APL y del FCU246. Es 
decir, al igual que en nuestros resultados, hay menores fuerzas 
antagonistas (ECR y ECU) pero aumentan las sinérgicas (FCU). 
Como vimos, en nuestra propuesta para la reconstrucción del li-
gamento escafolunar no tomamos como donante el FCR pues es 
un estabilizador secundario y su exéresis disminuiría aún más la 
fuerza del mismo incrementando el trabajo en el FCU. 
Tang realiza un trabajo biomecánico donde estudia alteraciones 
de la fuerza muscular tras perder la integridad del escafoides 
con una fractura, observando un incremento de fuerza en el 
FCR, pues al fracturarse el escafoides el polo distal se flexiona y 
como su tubérculo actúa como polea de reflexión se incrementa 
el moment arm y la fuerza del FCR para lograr el mismo movi-
miento245. Por ello, el hecho de que con nuestros resultados no 
se incremente la fuerza del FCR, quiere decir que hemos logrado 
corregir con el implante la flexión generada en el polo distal del 
escafoides.
En el análisis del movimiento extensor advertimos una menor 
fuerza media realizada en el ECR y en el ECU para alcanzar los 13º
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de extensión con la implantación protésica. Encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambas sesiones a 
nivel de la fuerza muscular media realizada al inicio del mo-
vimiento extensor en el grupo extensor pero no el los grados 
finales de extensión.
Se ha estudiado que tras una fractura de escafoides se produce 
una disminución de un 25% de la fuerza ECR pues se altera el 
centro de rotación de la muñeca a palmar245. En nuestro caso, 
en el análisis del movimiento extensor puntualizamos tras co-
locar el implante estabilizado una disminución de la fuerza del 
ECR que probablemente guarde relación con una alteración del 
centro de rotación aunque se corrija la anatomía. Sin embargo, 
a pesar de encontrar con la implantación protésica una dismi-
nución de la fuerza del ECR con la extensión no se genera una 
alteración significativa entre sesiones.
El movimiento antagonista generado a lo largo de nuestro es-
tudio varía, encontrando únicamente una diferencia estadística-
mente significativa señalada en la fuerza antagonista del FCR 
tras colocar el implante y someterlo a extensión. La fuerza con-
traria en nuestros resultados es mínima, y dependerá de la di-
rección del movimiento, pero también de la fuerza, de la veloci-
dad o del efecto de la histéresis247. Por ello, aunque intentamos 
reproducir in vitro un movimiento similar al vivo generando una 
fuerza de tracción en la dirección natural de los músculos no es 
equivalente.
A pesar de la gran variabilidad entre estudios y de los métodos 
de aplicar cargas se ha visto una constante donde las fuerzas
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requeridas de los extensores son mayores que la de los flexores 
debido probablemente a que el moment arm de los extensores 
es más pequeño que de los flexores248,249. En nuestro caso el 
ratio extensor:flexor en los movimientos máximos alcanzados 
preoperatorios es algo mayor de 2, mientras que postoperato-
riamente es 1.15.
5.2.5.2. Movimiento de desviación cubito radial
Durante el movimiento de desviación se han testado todos los 
tendones implicados en la desviación cubital (ECU y FCU) y los 
que contrarrestan esa fuerza para llevar la mano a radial (FCR 
y ECR). 
No hemos encontrado diferencias significativas en las fuerzas 
musculares medias tras colocar la prótesis estabilizada y some-
ter a la mano a desviaciones cubitales y radiales. Sin embargo, 
si que existen variaciones numéricas. Por ejemplo, tras la inter-
vención encontramos que con la desviación cubital el ECU y el 
FCU realizan una mayor fuerza que en una mano sana, mientras 
que con la desviación radial aumenta la fuerza en el ECR pero 
no con el FCR que obtiene valores de fuerza media similares a 
los preoperatorios.
Tras una fractura de escafoides no consolidada se va visto que 
durante las desviaciones se disminuye la excursión y el moment 
arm en el FCU sin encontrar diferencias significativas en el resto 
de tendones. Aunque no significativo, se ve un incremento ra-
dial que se incrementa aun más con las fuerzas en el lado radial 
acelerando el colapso245. En nuestro caso, al revés que ante una
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fractura, tras colocar el implante no se ven diferencias en el 
FCU que incrementa su fuerza, aunque por el contrario sí que 
aumenta la fuerza en el ECR.
Werner diseña un sistema sero-hidraúlico que le permite aplicar 
todos los rangos posibles de movimiento y calcular la fuerza 
expresada en cada tendón en % del total37. No encuentra dife-
rencias en los primeros grados de movimiento pero al avanzar 
observa que la fuerza del FCR es mayor durante la flexión que 
durante la desviación radial37. En nuestros resultados vemos 
como ocurre a la inversa este mismo resultado, observando con 
la flexión fuerzas preoperatorias del FCR de 3.1 N ± 3.3 N y 
postoperatoriamente de 2.5 N ± 5.6 N, mientras que en la des-
viación radial se recogen datos prequirúrgicos de 4.2 N ± 4.4 N 
y postoperatoriamente de 3.7 N ± 3.8 N. Pensamos que la causa 
puede guardar relación con el sistema de montaje en vertical y 
la fuerza de gravedad, donde para alcanzar la flexión es preciso 
aplicar menos fuerza que para la desviación radial. Resultados 
y explicación similar ocurre con el FCU, donde Werner nueva-
mente observa que se aplica mayor fuerza en la flexión que en 
la desviación cubital mientras que nosotros obtenemos mayor 
fuerza con la desviación ulnar. De hecho, la influencia de la po-
sición del antebrazo en las fuerzas tendinosas de la muñeca ha 
sido ya estudiada, encontrando que la posición estática en supi-
nación es donde menos picos de fuerza se obtienen249. Además, 
Werner observa que durante las desviaciones radio-cubitales la 
mayor fuerza se registra en el ECU. Nosotros  coincidimos en 
esta idea tanto en la mano sana como tras colocar la prótesis, 
donde existen diferencias entre el ECU y el FCU que oscilan en-
tre 4.1 N a 4.7 N, según sea pre o postoperatoriamente.
Discusión
211
5.2.5.3. Movimiento de lanzamiento de dardos
Respecto al movimiento de lanzar dardos, analizamos sus dos 
componentes principales, flexo-extensión y desviación radio-cu-
bital, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas 
entre una mano sana y tras implantar la prótesis de escafoides 
estabilizada. En este movimiento aparece además de los tendo-
nes conocidos, el APL, cuya fuerza únicamente es registrada en 
la extensión con desviación radial250.
Los dos principales tendones que trabajan en el movimiento de 
lanzar dardos son el FCU y el ECR, de hecho, en el FCU se regis-
tran fuerzas mayores que en otros planos de movimiento: 86% 
en DTM respecto al 79% en F-E o DR-DC242,250. Salva-Coll consi-
dera estos tendones junto con el APL los músculos supinadores 
de la articulación mediocarpiana y siempre que los ligamentos 
de la mediocarpiana están íntegros el efecto de supinación se 
transmite a la hilera proximal251. Tras producirse una fractura de 
escafoides se altera el movimiento de lanzar dardos pues hay 
un predominio de la flexión radial por el aumento de la fuerza 
del tendón FCR y de la extensión cubital por el tendón ECU, 
mientras que disminuye la fuerza en los principales tendones 
motores del DTM245. En nuestros resultados, tras implantar la 
prótesis no vemos un descenso de la fuerza del FCU ni del ECR, 
sino todo lo contrario. Por ejemplo en el ECU se registran fuer-
zas preoperatorias de 0.3 N ± 0.5 N con la flexión y pasando en 
la sesión 2 del flexión a 9.8N ± 5 N y con la desviación cubital 
evoluciona de 11.4 N ± 8.1 N PRE a 15 N ± 7.6 N tras la inter-
vención. Por tanto, pensamos que nuestra prótesis restaura la 




En nuestro caso el ECR ha sido evaluado como un único tendón 
fusionando la fuerza del ECRB y del ECRL, pero hay autores 
como Mendelson que estudiaron in vivo gracias a transducto-
res  la fuerza muscular generada al contraer voluntariamente 
los músculo versus al hacerlo eléctricamente (Tabla 51)252:








F(N): ACTIVACIÓN VOLUNTARIA F(N): ACTIVACIÓN ELÉCTRICA
Ellos observan que en la mayoría de pacientes la fuerza desa-
rrollada en el ECRL es mayor que en el ECRB, dato explicado por 
la fisiología del músculo y por el grado de deterioro neurológi-
co. Además, el ECRL tiene más masa (6.5%) respecto al ECRB 
(5.1%).
Resaltar del FCR, que si se emplea como injerto ocasiona una 
pérdida de fuerza en los movimientos descritos anteriormente 
pero prácticamente no se afecta al movimiento de lanzar dardos 
donde la acción del FCR es mínima210. Respecto al FCU: su fuer-
za es máxima durante el DTM, seguida de la F-E siendo mínima 
con la DR-DC250. En nuestro estudio el FCU se comporta siguien-
do esta distribución, siendo la fuerza máxima tras implantar la 
prótesis en el DTM (DTM flexión: 9.8 N ± 5; DTM desviación 
cubital: 15 N ± 7.6 N), seguida de la flexión (2.1 N ± 0.8 N) y 
por último de la desviación cubito-radial (3.2 N ± 2.8 N).
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Por último, repecto a la fuerza global aplicada, Erhart publica la 
suma de fuerzas aplicadas de 255 N mientras que Werner pu-
blica fuerzas totales de 275 N37,248. En nuestro trabajo no pode-
mos hablar de fuerzas totales ni fuerza media global, porque a 
diferencia de estos trabajos publicados, donde pretensionan los 
tendones entre 13 y 18 N para alcanzar la posición neutra. No-
sotros hemos calibrado a 0 N desde la posición neutra de partida 
para estudiar el ascenso o descenso de la fuerza media en cada 
movimiento, sin atender tanto a los picos y fuerza global37,248.
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Nuestro trabajo, al utilizar cadáveres, presenta las limitaciones 
propias de este tipo de estudios experimentales pero además 
sumamos las específicas del modelo utilizado:
- Tamaño muestral pequeño debido a la limitada dispo-
nibilidad de piezas de cadáver fresco por parte de la Uni-
versitat de València. Aún así, cumplimos con un tamaño 
muestral adecuado para obtener resultados estadística-
mente significativos.
- Edad elevada de la muestra. Esto se correlaciona con 
una mayor frecuencia de lesiones articulares degenera-
tivas (condrocalcinosis, artrosis, etc.) y ligamentosas, 
así como con cambios de osteoporosis u osteopenia. 
Todo ello, podría haber afectado la estabilidad de los im-
plantes, los sensores utilizados y la fuerza de reparación 
de los mismos. 
- Se trata de un estudio in vitro donde las estructuras 
capsulo-ligamentosas y los tendones, aun siendo de ca-
dáveres frescos, pueden no presentar las mismas ca-
racterísticas elásticas o de resistencia de un tejido vivo. 
Tampoco presentan capacidad de regeneración, disten-
sión o curación a lo largo del tiempo como ocurre en los 
pacientes. Por tanto, no es posible evaluar ningún bene-
ficio de la curación de tejidos blandos, de la cicatrización 
ni de la integración de la plastia. Algunos autores como 
Short evalúan la integridad ligamentosa de la muestra 
mediante artroscopía previo al estudio in vitro203.
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- Aunque se ha prestado atención y cuidado en la téc-
nica quirúrgica y en la colocación de los marcadores, en 
la implantación se han podido producir modificaciones 
biomecánicas y anatómicas que alteran las mediciones.
- No existe control neuromuscular como en un ser vivo.
- Se han empleado los 6 tendones principales que par-
ticipan en el agarre de un objeto y que se insertan en 
la base de los metacarpos (FCU, FCR, ECR, ECU Y APL). 
Mientras que se han diseccionado y retirando los ex-
tensores y flexores comunes de los dedos que también 
cruzan la muñeca, y a pesar de generar un mínimo mo-
vimiento de fuerza pueden tener repercusión en la ciné-
tica carpal. 
- Se han utilizado cargas dinámicas para cada tendón 
aplicadas manualmente por el mismo investigador, he-
cho que puede variar entre mediciones e individuos. 
Además, al no tratarse de un modelo in vivo no se han 
tenido en cuenta la fuerzas antagonistas, utilizando solo 
la gravedad. 
- El antebrazo estaba fijado en una plataforma en posi-
ción neutra, sin tener en cuenta movimientos de prono/
supinación.
- La fase experimental se completa en 3 días y cada es-
pecimen sirve de su propio control, pero solo testamos 
la estabilidad postoperatoria inmediata. Sin tener en
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cuenta que ocurre a largo plazo ni que sucede al aplicar 
ciclos de movimiento y carga.
Otras limitaciones no asociadas al uso de cadáveres son:
- El diseño del implante ha sido fabricado y testado en 
un material no definitivo como es la resina Grey. Es pre-
ciso construir el implante en material definitivo y nueva-
mente realizar los ensayos biomecánicos, así como so-
meterlos a ciclos de carga para ver su impacto articular 
y comportamiento carpal. Independientemente de las 
referencias positivas que encontramos en la bibliografía 
sobre el carbón pirolítico, nuestros resultados abren futu-
ras líneas de investigación.
- Para conseguir una adecuada biointegración entre el 
remanente de hueso escafoideo vivo y el implante es pre-
ciso realizar en el implante de material definitivo un recu-
brimiento con hidroxiapatita en la carilla articular plana, 




1- Nuestro estudio de investigación concluye que la fabricación 
de una prótesis estable que recree los dos tercios proximales 
del escafoides es factible para dar solución a los problemas de 
pseudoartrosis recalcitrante del escafoides. Su diseño permite a 
nivel proximal fijarla al hueso semilunar mediante una plastia e 
integrarla a nivel distal al remanente óseo con un tornillo tron-
cocónico.
2- La colocación del implante altera la cinemática carpal, tanto 
del hueso grande como del escafoides, sin repercusión sobre el 
hueso semilunar. La estabilización de la prótesis al semilunar 
mediante una plastia no modifica el movimiento relativo inte-
róseo con la desviación cubito-radial ni con el movimiento com-
binado de lanzar dardos; y solo apreciamos diferencias en el eje 
de flexo-extensión.
3- La prótesis no altera la fuerza aplicada a los tendones para 
llegar al mismo rango de movimiento durante la flexo-exten-
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